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Séance  du  il  janvier  1895. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Pyélo-néphrite  suppurée  datant  de  10  ans,  d'origine 
typhique.  Néphrotomie  suivie  de  néphrectomiei  par 

Follet,  interne  à  l'hôpital  Coçhin. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  rein  atteint  de 
pyélo-néphrite  suppurée,  enlevé  hier  matin  par  mon  maître 
le  D""  Quénu, 

Voici  brièvement  l'histoire  de  la  malade  : 

Georgette  B...,  26  ans,  eut,  a  1.6  ans,  une  fièvre  typhoïde,  et 
remarqua  qu'à  partir  de  cette  époque  ses  urines  devenaient  troubles, 
boueuses,  d'odeur  forte  et  désagréable,  se  putréûant  rapidement.  En 
1891 ,  la  malade  eut,  sans  incidents,  une  première  grossesse  ;  en  1893, 
au  cinquième  mois  d'une  deuxième  grossesse,  la  région  lombaire 
gauche  se  tuméfie  et  devient  douloureuse  au  point  de  nécessiter  le 
repos  absolu  au  lit. 

Fièvre,  vomissements,  phénomènes  locaux  disparaissent  en  trois 
semaines,  mais  les  urines  restent  très  troubles.  De  temps  à  autre,  à 
la  suite  de  fatigues,  douleurs  lombaires  gauches. 

Les  mêmes  symptômes  apparaissent  à  nouveau  le  13  septembre 
1894,  un  peu  moins  violents  toutefois  ;  ils  durent  cinq  jours,  et  une 
tuméfaction  apparaît  au  flanc  gauche. 

Elle  entre  à  l'hôpital,  et  l'on  constate  que  cette  tuméfaction  est  une 
tumeur  à  contours  nets,  mate,  indolente,  rénitente,  arrondie,  située 
en  arrière  du  côlon  descendant,  s'étendant  dans  le  sens  vertical  des 
fausses  côtes  à  la  crête  iliaque,  bombant  en  arrière,  s'arrêtant  en 
dedans  à  5  centimètres  en  dehors  de  l'ombilic.  A  droite,  le  rein  est 
augmenté  de  volume  et  mobile. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains  ;  l'état  général  est  satisfaisant. 

L'examen  des  urines  y  dénote  par  litre  0  gr.  50  centigrammes 
d'albumine  et  2  gr.  60  d'urée  ;  deux  litres  et  demi  sont  rendus  par 
jour.  Au  microscope,  on  trouve  du  pus,  et  l'examen  bactériologique 
montre  (cultures  et  examen  direct)  que  ce  pus  est  à  streptocoques  et 
à  staphylocoques. 

Le  11  octobre  1893,  le  D»*  Quénu  pratique  la  néphrotomie  par 
voie  lombaire  et  suture  à  la  peau  les  lèvres  de  la  plaie  rénale  ;  une 
grande  quantité  de  pus  fétide  a  coulé. 

Hier,  10  janvier,  M.  Quénu  se  décida  à  faire  l'ablation  du  rein,  que 
je  vous  présente  aujourd'hui. 

A  la  suite  de  la  première  intervention,  bien  qu'il  se  fût  écoulé  une 
notable  quantité  de  pus,  la  tumeur  avait  très  peu  diminué  de  volume  ; 
le  pus  continuant  à  couler  dans  la  suite,  il  devenait  évident  que  la 
tumeur  était  formée  de  plusieurs  poches  se  vidant  mal  ou  ne  se  vidant 
pas  du  tout.  C'est  ce  qui  fut  confirmé  au  cours  de  l'opération  qui 
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ouvrit  plusieurs  poches  nouvelles,  et  par  l'examen  de  la  pièce  qui 
montre  un  rein  déformé,  augmenté  de  volume,  à  peu  près  mécon- 
naissable, où  le  parenchyme  était  réduit  à  de  simples  cloigbns  sépa- 
rant des  cavités  aréolaires,  en  communication  difficile  les  unes  avec 
les  autres. 

L'examen  de  cette  pièce  nous  confirme  donc  dans  ce  fait  que  la 
simple  néphrotomie  est  insuffisante  lors  de  poches  multiples  isolées 
ou  communiquant  difficilement  ;  après  l'ouverture  de  l'une  d'elles,  la 
persistance  de  la  suppuration  et  le  peu  de  diminution  de  la  tumeur, 
commandent  une  intervention  plus  radicale,  la  néphrectomie. 

Notons  en  terminant  l'évolution  très  lente  de  la  tumeur,  dix  années. 


Grossesse  tubaire  rompue  dans  le  péritoine,  venant 
faire  saillie  au  niveau  du  canal  inguinal  et  présen- 
tant tous  les  signes  d'une  hernie  inguinale  étran- 
glée. Laparotomie  latérale  et  ablation  des  annexes 
gauches,  par  A.  Malherbe,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  grossesse  tubaire  enlevée  dans 
des  conditions  tout  à  fait  particuUères  et  dont  tout  l'intérêt  réside  dans 
la  manière  dont  elle  s'est  comportée  cliniquement. 

Le  29  décembre  dernier,  on  transporte  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le 
service  du  professeur  Terrier,  vers  les  deux  heures  de  l'après-midi, 
une  femme  âgée  de  34  ans.  Son  faciès  est  pâle,  sa  langue  sèche,  légè- 
rement brune,  son  pouls  absolument  incomptable. 

Elle  raconte  que  la  veille,  étant  au  lavoir,  'elle  a  été  prise  brusque- 
ment d'une  douleur  dans  le  ventre  et  qu'elle  s'est  trouvée  mal  ; 
immédiatement  sa  hernie  (car  elle  avait  une  hernie)  est  devenue 
dure,  tendue,  extrêmement  douloureuse.  La  malade  dut  être  trans- 
portée chez  elle.  Impossibihté  d'uriner.  Le  matin  même,  elle  com- 
mença à  vomir  d'une  façon  presque  continue  (vomissements  bilieux). 

Depuis  quatre  jours  la  malade  n'avait  pas  été  à  la  selle  et  n'avait 
rendu  aucun  gaz  par  l'anus. 

Un  médecin  appelé  pratiqua  un  taxis  pendant  environ  un  quart 
d'heure;  durant  cette  manœuvre  la  malade  eut  une  syncope. 

Elle  avait  ses  règles  depuis  le  23  décembre.  Elle  est  d'ailleurs 
toujours  très  bien  réglée,  les  règles  durent  huit  jours  environ  ;  les 
dernières  avaient  eu  lieu  normalement  le  23  novembre. 

La  malade  n'a  jamais  souffert  du  ventre  ;  jamais  de  fausses 
couches,  pas  de  maladie  grave. 

Il  y  a  nuit  ans,  accouchement  normal  ;  mais  s'étant  levée  au  bout 
de  deux  jours,  elle  s'aperçut  alors  qu'elle  avait  dans  l'aine  une  petite 
grosseur  ;  une  sage-femme  consultée  lui  dit  que  c'était  une  hernie. 
Cette  petite  grosseur  rentrait  d'ailleurs  facilement,  ne  lui  occa- 
sionnant aucune  douleur.  Jamais  la  malade  n'a  porté  de  bandage. 

Il  y  a  un  mois,  dit-elle,  après  avoir  porté  une  charge  de  linge, 
elle  a  senti  quelque  chose  qui  lui  craquait,  elle  commença  alors  à 
sOuiti-ir  de  sa  grosseur  et  du  ventre. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  le  ventre  est  souple  et  nullement 
douloureux  ;  par  contre,  la  tumeur  du  canal  inguinal  est  dure,  tendue» 
douloureuse.  En  présence  de  signes  qui  sont  ceux  d'une  hernie 
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avoir  fait  toiH  préparer  pour  uno  telle  intervention, 
,  diloi'oroniiisee,  j'incise  au  niveau  de,  la  tumeur, 

hcrnio  inguinale, 
sau  très  tendu,  qui,  ponctionné  avec  la  pointe  du 

écouler  une     certaine    quantité   de    sang    liquide 

est  trouvé  absolument  vide,  mais  en  explorant  le 
ivcc  lo  doiçt,  puis  avec  une  sonde  cannelée,  il 
une  quantité  considérable  de  sang  noir.  L'anneau  et 
rs  rapidement  cl  lai^incnt  rendus  par  en  haut  d'un 
:.  du  sang:  noir  et  des  caillots  s'èeoulent  en  abondance 
lamp  opératoire. 

on  protégé  l'ilTteslin  avec  des  compresses,  j'exfdorc 
3  côté  et  je  les  attire  au  dehors  ;  la  trompe  présente 

no!x  et  l'on  remarque  à  sa  partie  postérieure  une 
i.  L'ablation  des  annexes  est  pratiquée  après  pédi- 
n  gros  fil  de  soie.  Tout  le  petit  bassin,  le  cul-de-sai: 
impli  (h}  caillots  et  de  sang  liquide  ;  on  procède  à  ta 
irties  le  mieux  possible  avec  des  compresses  et  des 
I  drain  est  plucé  en  arrière  de  l'utérus. 
ritoine  et  du  plan  niuscnlo-apo  névrotique  avec  des 

la  soie.  La  peau  est  suturée  au  cnn  de  Florence, 
e  ioilofonnéc,  ouate  stérilisée. 
Talion,  1  h.  30  environ. 

30  dik'cmbre.  suintement  sanguinolent  très  abondant, 
i&  grammes  de  liquide  par  le  drain.  Le  pansement  est 
trat'est  bon.  Temp.  37°, 4.  pouls  100.  La  malade  a  vomi 
is  la  nuit;  sondée,  on  a  l'étiré  300 gr.  d'urine. 
'".8, 

37°, 4.  Pas  de  suintement.  Encore  quelques  vomis- 
itilororornre,  jtouls  90,  a  bien  dormi,  aucune  douleur, 
[lés  gaï  par  I  anus.  Urine  457  gr.  Lait. 
^ier.  La  malade  urine  seule.  Tcnip.  37°, 4., 
:  le  pansement  ;  pas  de  suintement  :  la  malade  a  été 
lie;,  état  général  excellent;  900  à  1.000  gr.  d'urines.  ' 

ement  défait  on  ne  trouve  plus  aucun  suintement.  Le 
stiré;  Urine,  1,000  gr. 
nande  à  manger. 

c  les  fils  proi'onds  et  l'on  remet  un  petit  drain  court 
our  empêcher  la  plaie  de  se  fermer  trop  tflt. 
évc  les  points  de  suture  supcrlicicls.  La  plaie  est 
unie. 

internent  au  niveau  du  drain  étant  minime,  on  le 
ncnl.  Le  ventre  est  souple,  la  malade  mange  avec 
nt  est  redevenu  coloré. 

a  voici,  mesure  â  peu  près  le  volume  d'une  noix  ;  en 
n-ièrc,  on  aperçoit  un  endroit  de  sa  paroi  déchiré 
cette'  petite  rupture  présente  des  dimensions  rela- 
ntcs,  et  c'est  par  lit  cependant  que  s'est  produit 
li  l'emplissait  tout  le  petit  bassin, 
éscntc  rien  de  particulier,  il  est  sel éro- kystique. 


FAURE 


Réplexioxs.  —  Ce  qui  nous  paraît  surtout  digne' d'intérêt, 
ce  sont  des  symptômes  cliniques  qui  simulaient  complète- 
ment ceux  d'une  hernie  étranglée. 

Nous  avons  vu  que  non  seulement  pour  le  médecin  qui 
'is'était  livré  à  un  taxis  prolongé,  mais  encore  pour  nous- 
même  et  quelques  collègues  qui  étaient  présents,  il  n'y  a 
pas  eu  d'hésitation  à  considérer  comme  une  hernie  inguinale 
étranglée  cette  tumeur  qui  était  dure,  douloureuse,  irréduc- 
tible et  dont  les  signes  généraux,  vomissements,  langue 
sèche,  absence  de  gaz  et  de  matières  venaient  encore  donne?» 
un  sérieux  appoint  à  cette  conviction.  Ajoutons  encore  que 
la  malade  racontait  qu'elle  avait  d'habitude  une  hernie. 

On  pourra  objecter  que  par  le  toucher  vaginal  on  se  serait 
peut-être  rendu  compte  des  lésions.  Cela  n'est  pas  sûr,  car 
rhémorrhagie  était  trop  récente  pour  être  collectée.  En  tous 
cas,  pour  nous  le  diagnostic  était  si  évident  que  nous  n'y 
avons  même  pas  songé,  et  de  plus,  le  toucher  anrait-il  été 
pratiqué  qu'il  ne  nous  aurait  rien  appris  sur  celte  tumeur 
inguinale  irréductible  et  douloureuse. 

Il  nous  reste  à  expliquer  comment  le  sang  répandu  dans 
le  péritoine  est  venu  faire  hernie  au  niveau  du  canal  inguinal. 
Nous  ne  pouvons  émettre  ici  que  des  hypothèses.  Nous 
savons  que  la  malade  avait  une  hernie,  mais  nous  ne  con- 
naissons pas  de  cas  où  le  sang  d'une  grossesse  tubaiie 
rompue  soit  venu  apparaître  au  niveau  du  sac  herniaire. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d'intestin  dans  le  sac.  Il  y  a  tout 
lieu  de  penser,  croyons-nous,  à  un  sac  déshabité  dans  lequel 
est  venu  faire  irruption  le  sang. 

Pourquoi  maintenant  cette  tumeur  était-elle  irréductible  ? 
On  peut  admettre  qu'un  caillot,  sous  une  influence  quel- 
conque, ait  fermé  en  arrière  le  canal  inguinal,  mais  nous  le 
répétons,  ce  n  est  là  qu'une  hypothèse. 

Fracture  partielle  de  la  rotule.  Fragment  simulant 
un  corps  étranger  articulaire,  par  le  D"^  J.-L.  Faure, 
prosecteur  des  liôpitaux. 

On  a  beaucoup  discalé,  on  discute  l'origine  traumalique 
de  certains  corps  .étrangers  articulaires.  L,cs  uns  la  niçnl, 
le  plus  griand  nombre  ràdmeilent.  Il  suffît,  pour  voir  l'état 
tle  la  quesiiohjdè  lire  dans  le  Trai/ë  de  cMrirrgrie  l'excellent 
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îuénu.  Cet  auteur  admet  la  réaliLÔ  de  l'origine 
î  pour  un  certain  nombre  de  corps  étrangers 
,  il  pense  que  «  leur  formation  s'accomplit  en 
:  d'abord  une  violence  amène  la  rupture  d'un 
]lus  tard  celui-ci  se  détache  et  s'isole  ;  dans  l'in- 
iubit  des  modifications  tant  que  persiste  le  pont 
;heà  l'os  normal  »■ 
B  sujet  une  pièce  très  démonstrative. 

le  genou  d'un  cadavre,  à  Clamart,  je  sentis  au  niveau 
;upéro-externe  de  la  rotule  un  corps  mobile  donnant 
I  sensaliou  d'un  corps  étranger  articulaire, 
de  la  piËce  montre  les  particularités  suivantes  : 
in  arrachement  de  l'angle  supéro-externe  de  la  rotule. 

ostëo-cartilagtneux,    long   de  16  millim.  environ  sur 
:e,  est  appendu  à  l'expansion  tendloo-apo névrotique  qui 


udoD  du  triceps;  2,  2,  eipansiona  aponévrotiqueB. 

ifllé  externe  le  tendon  du  triceps.  Celui-ci  vient  s'insé- 
nie,  immédiatement  en  dedans  de  l'échancnire  qui  résulte 
on  du  fragment.  Le  bord  de  celte  échancrare,  sinueux 
ulier  emboîte,  très  exactement  le  bord  correspondant  du 
n'y  a  donc  aucune  espèce  d'hésilation  possible.-  il  s'agit 
Vagment  détaché  de  la  rotule. 

ra  s'esl-elle  faite  par  contraction  musculaire  ou  à 
m  choc  violent  ?  Cette  dernière  hypothèse  me 
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parait  la  plus  vraisemblable,  car  le  fragment  est  situé  en 
dehors  de  la  zone  d'insertion  du  puissant  tendon  du  triceps, 
et  il  me  semble  difficile  d'admettre  que  l'expansion  tendi- 
neuse relativement  assez  faible  qui  s'insère  sur  lui  ait  pu 
avoir  assez  de  puissance  pour  déterminer  un  pareil  arrache» 
ment.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'accident  remonte  assez  loin,  puisque 
une  petite  bourse  séreuse  a  eu  le  temps  de  se  développer 
.entre  ce  corps  mobile  et  la  peau. 

Ce  n'est  point  là,  je  le  sais,  un  corps  étranger  articulaire 
type,  puisqu'il  n'est  pas  libre  dans  l'articulation.  Mais  en 
tout  cas  cette  pièce  montre  très  nettement  la  possibilité 
d'arrachements  ou  de  fractures  partielles  de  la  rotule,q\xi 
ne  sont  guère,  que  je  sache,  signalés  nulle  part. 

On  comprend  d'ailleurs  très  bien  que,  dans  des  cas  ana- 
logues, pour  peu  que  le  pédicule  fibreux  auquel  est  fixé  ce 
fragment  soit  moins  large  que  dans  le  cas  présent,  on  puisse 
observer,  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme  nouveau,  soit  par 
simple  atrophie  et  usure  de  ce  pédicule,  une  indépendance 
complète  du  fragment,  présentant  ainsi  tous  les  caractères 
d'un  corps  étranger  libre  dans  Tarticulation. 


Exostose  digitiforme  de  la  fosse  iliaq[ue  interne, 

par  le  D**  J.-L.  Faure,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Cette  exostose  véritablement  extraordinaire  a  été  trouvée  sur  le 
cadavre  d'un  homme  d'environ  45  ans,  auquel  des  élèves  venaient  de 
faire,  non  sans  peine,  une  désarticulation  de  la  hanche.  Les  dessins 
.ci-joints  feront  mieux  comprendre  que  toute  description,  sa  forme  et  sa 
situation.  Elle  est  grosse  comme  le  médias^  légèrement  irrégulière, 
mais  beaucoup  pl«s  longue  que  le  doigt  Elle  n^a  pas^en  effet,  moins  de 
18  centim.  Elle  prend  naissance  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la 
fosse  iliaque  interne,  et  se  soude  à  l'os  depuis  l'épine  iliaque  antéro- 
inférieure  jusqu'à  la  crête  iliaque  qu'elle  atteint  obliquement  cinq^  ou 
six  centimètres  en  arrière  de  l'épine  antéro-supérieure.  En  ce  point, 
elle  s'étale  largement,  elle  s'épanouit  sur  toute  la  région  correspon- 
dante de  la  fosse  iliaque  avec  laquelle  elle  se  continue  insensiblement. 

La  mutilation  du  cadavre  m*a  empêché  de  faire  une  dissection 

soignée  de  ses  rapports.  J'ai  cependant  pu  m'assurer  qu'elle  était 

située  dans  la  gaine  du  muscle  iliaque.  Un  certain  nombre  défibres  de 

*ce  muscle  s'inséraient  sur  elle,  et,  de  sa  pointe  partaient  des  fîbres 

tendineuses  qui  allaient  se  confondre  avec  le  tendon  de  l'iliaque. 

r 

Quelle  est  Torigine  de  cette  exostose? 

S'agit-il  d'une  exostose  ostéogénique  analogue  à  celle  que 
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Mauclaire  a  réeemment  observée  (1)  et  qui  présente  avee 
cetle-ci  quelques  points  de  ressemblance?  Mais  dans  le  cas 
de  Mauclaire  il  s'a^ssait  d'une  exoslosedéveloppée au  niveaa 
du  cartilage  interilio-pubien,  et  rien  n'est  plus  naturel  que 
d'admettre  à  ce  niveau  une  production  ostéogénique. 

Dans  le  cas  actuel  il  en  est  peut-âlre  de  mâme  car,  au 
niveau  du  point  d'implanlation  de  cette  exostose,  il  y  a  le 
cartilage  du  point  complémentaire  de  l'épine  iliaque  anté- 


rieure  et  inférieure,  et  en  arrière  et  en  haut  la  base  de  l'exos- 
tose  se  trouve  bien  près  du  point  où  régnait  jadis  le  cartilage 
marginal. 

Est-ce  une  ossification  partielle  du  muscle  iliaque  et  de 
son  tendon  ?  Elle  en  a  la  forme  et  la  direction,  et  occupe  exac- 
tement la  placedu  musclequi  s'insère  précisément  à  ce  niveau, 
"au  moins  par  la  portion  antéro-supérieure  de  ses  fibres.  Le 
sujet  ne  présentait  aucune  autre  lésion  du  même  genre.  Mais 
on  sait  qu'il  existe  des  myosites  ossiQantes  localisées  à  un 
seul  muscle  qui  peut  faire  corps  avec  l'os  sur  lequel  il  s'insère. 
Il  semble  qu'il  y  ait  eu  ici  une  affection  de  celte  nature. 

L'exostose  n'est  pour  ainsi  dire  substituée  au  muscle, 


PI?. 
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)[)uisque  son  extrémité  inférieure,  effilée,  donne  attache  au 
tendon  de  l'iliaque'. 

D'ailleurs,  si  Ton  admettait  ici  l'existence  d'une  exoslose 
ostéogénique  développée  aux  dépens  du  cartilage  marginal, 
ou  épineux,  il  faut  avouer  que  sa  forme  serait  au  moins  sin- 
gulière. Cette  orientation  suivant  les  fibres  de  Tiliaque  n'est 
évidemment  pas  Tefiet  du  pur  hasard.  Il  faudrait  admettre 
qu'elle  est  due  à  l'action  des  fibres  même  du  muscle  qui, 
insérées  sur  Texostose  encore  plastique,  Tauraient  peu  à  peu 
entraînée  à  se  développer  dans  la  direction  où  s'exerce  leur 
effort.  Cela  est  possible,  mais  je  crois  plus  plausible  l'hypo- 
thèse qui  fait  de  cette  production  bizarre  le  résultat  d'une 
ossification  musculaire. 


Anomalie  dans  la  situation  du  cœcum  et  de  Textré- 
mité  de  l'iléon,  par  le  D'  J.-L.  Faure»  prosecteur  des  hôpi- 
taux. 

La  pièce  représenlée  sur  la  figure  ci-après  coustitue  uue  anomalie 
que  j'ai  eu  roccasion  d'observer  une  autre  fois  dans  des  conditions 
presque  identiques. 

Le  caecum,  d'ailleurs  normal,  est  très  haut  situé  t  au  nivoau  du 
bord  supérieur  de  l'os  iliaque  et  de  l'extrémité  inférieure  du  rein 
droit. 

Au-dessous  de  lui,  Textrémité  de  Tiléon,  normalement  libre  et 
flottante,  grâce  à  son  mésentère,  se  trouve  fixée  contre  la  fosse 
iliaque  interne,  sous  le  péritoine  qui  rapplique  dans  l'angle  du 
psoas  et  de  l'iliaque  sans  lui  former  de  méso. 

Le  mésentère  occupe  sa  place  normale,  traversant  obliquement  la 
face  antérieure  des  vertèbres  lombaires  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à  droite  pour  se  terminer  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite.  C'est  à  partir  de  ce  point  seulement  que  Tiléon,  pourvu  d'un 
méso,  devient  libre.  Au  delà,  soit  sur  20  centim.  environ,  il  est  fixe, 
immobile,  rétro-péritonéàl,  en  contact  par  toute  sa  face  profonde  avec 
le  tissu  cellulaire  et  le  fascia  iliaca. 

Je  pense  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  cette  disposition 
anormale  dans  un  arrêt  dans  le  mouvement  de  descente  du 
caecum.  Celui-ci  s*esl  arrêté  au  niveau  de  la  crête  iliaque,  à 
dix  ou  quinze  centimètres  au-dessus  de  sa  place  ordinaire. 
D'autre  part,  le  mésentère  dont  la  situation  est  normale  con- 
duit l'intestin  grêle  jusqu'au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite,  point  où  l'intestin  est  par  conséquent  encore 
libre  et  flottant. 

De  lasymphyseà  son  embouchure  dans  lecœcum,  la  portion 
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terminale  de  l'iléon  remonte,  occupant  la  place  qui  est  nor^ 
oialement  prise  par  le  côlon  ascendant.  L'iléon  est  donc 
pour  ainsi  dire  substitué  au  côlon,  ascendant.  Or  on  sait  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  cette  porlion  du  gros  intestiq 
est  presque  Ûxe,  et,  ne  possédant  pas  de  méso-côlon,  s^ 


C,  CKcnmi  1,  intestin  grêle;  B,  rectum;  M,  mésentère ;L,  ligne  din- 
Bertion  du  mésentère  sur  la  oolonne  Tertébrale.  (La  plus  grande  partie 
de  l'oe  -iliaque  gauche  a  été  enleTée  avec  les  parties  molles  qui  la 
doublent). 

trouve  directement  appliquée  contre  la  parot  profonde  de 
l'abdomen.  11  est  naturel  qu'il  en  soit  de  même  pour  la  por- 
tion terminale  de  l'intestin  grêle  lorsque  celui-ci  vient  à 
prendre  la  place  du  côlon,  comme  dans  le  cas  actuel. 

Mérigot  de  Treigny,  dans  ses  recherches  sur  le  caecum  (1) 
signale  bien  un  cas,  observé  par  lui,  dans  lequel  rextrémité 


(I)  Eerniei  du  grot  intestin.  Th.  Paris,  1 
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de  l'iléon  était  comme  ici  sous-péritonéale,  mais  à  l'inverse 
du  cas  présentie  Ccccum  était  situé  plus  bas  qu'à  l'ordinaire, 
en  contact  avec  l'arcade  crurale.  Lui  aussi  était  également 
fixé  contre  la  fosse  iliaque,  et  sa  face  antérieure  seule  recou- 
verte par  le  péritoine. 

Le  cas  n'est  donc  pas  le  même,  et  chez  le  sujet  de  Mérigot 
celle  absence  de  méseatëre  ne  serait  que  l'exagération  de  la 
disposition  normale  qui  veut  que  le  caecum  soit  d'autant 
plr.s  Gs.e  qu'il  est  situé  plus  bas,  et  au  contraire  d'autant 
plus  libre  qu'il  est  situé  plus  haut,  c'est-à-dire  qu'il  corres- 
pond à  un  stade  moins  avancé  du  développement  de 
l'intestin. 


.  Faure,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Voici  UD  exemple  de  plus  d'une  anomalie  déjà  bien  connue. 
L'artère  sous-clavière  droite  naît  de  la  partie  la  plus  proronde  de 


la  crosse  aortique,  à  l'angle  de  sa  portion  horizontale  avec  sa  portion 
descendanie. 
Elle  naît  donc  en  arrière  et  à  gauche  de  la  sous-clavière  gauche. 


sr 
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De  là,  elle  se  porte  très  obliquement  à  droite  et  en  haut,  pour  passer, 
conime  de  coutume  en  pareil  cas,  entre  l'œsoplia^e  et  h  colonne  ver- 
tébrale qu'elle  croise  au  niveau  de  la  quatrième  (ior>aie. 

Bien  entendu,  il  n*y  a  pas  de  tronc  brachio-céphalique  droit,  et  la 
carotide  primitive  droite  naît  isolément,  en  avant  et  au  contact  de  la 
carotide  gauche. 


Deux  cas  d'appendicite,  par  M.  Delaunay,  ancien  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  deux  cas 
d'appendicite  opérés  à  l'hôpital  international,  l'un  par  M.  le  Dr  Péan, 
l'autre  par  moi.  Voici  brièvement  résumée  la  première  observation  : 

I.  —  Laurence  D...,  entrée  à  l'hôpital  le  12  novembre  1894.  -^ 
Nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  à  noter  dans  ses  antécédents 
,  héréditaires  et  personnels. 

Le  lô.décômore  1892  la  malade  est  prise,  subitement  au  milieu  de 
la  nuit  de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen  avec  vomissements  et 
ballonnement  du  ventre.  Quelques  jours  après  les  phénomènes  aigiis 
s'amendèrent  et  la  douleur  se  localisa  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A 
la  suite  d'une  purgation,  il  y  eut  une  diarrhée  qui  dura  quatre  semaines. 
Cette  première  crise  mit  la  malade  six  semaines  au  ht. 

Un  mois  après,  nouvelle  crise,  également  accompagnée  de  vomis- 
sements ;  mais  cette  fois  on  constata  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la. 
présence  d'une  tumeur  du  volume  du  poing.  La  malade  garda  le  lit 
un  mois. 

Depuis,  douze  crises  se  succédèrent  à  des  intervalles  irréguliers  et 
avec  une  intensité  variable.  Nous  faisons  remarquer  que,  en  dehors 
des  deux  ou  trois  jours  qui  suivaient  le  début  des  crises,  il  n'y  avait 
aucune  constipation  et  qu'au  contraire  il  y  avait  plutôt  tendance  à  la 
diarrhée.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  la  malade  à  la  fin 
d'une  crise  et  nous  avons  nettement  constaté  dans  la  fosse  iliaaue 
droite  la  présence  d'une  tumeur  relativement  volumineuse  profondé- 
ment située  et  fixe. 

Le  3  janvier  1895,  en  pleine  période  de  calme,  M.  Péan  pratiqua  l'opé- 
ration ;  Incision  latérale,  ouverture  de  l'abdomen  ;  lecîecum  est  fixé  dans 
la  fosse  iliaque  au  niveau  de  sa  partie  déclive  par  des  adhérences 
nombreuses  et  solides  ;  on  les  détache  et  on  attire  au  dehors  une 
masse  formée  par  le  ca3cum  et  de  l'épiploon.  L'appendice  est  collé 
sur  le  caecum  et  perdu  au  milieu  d'adhérences  épiploïques,  on  l'isole 
et  on  le  résèque.  Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  sutures 
en  surjet  au  catgut. 

Cet  appendice,  que  je  présente  à  la  Société,  offre  des  parois 
épaissies,  infiltrées  et  contient  dans  son  intérieur  trois  petits  calculs  : 
le  plus  petit  et  le  plus  profondément  situé  a  le  volume  d'un  grain  de 
millet  ;  le  plus  gros,  situé  à  peu  de  distance  de  l'orifice,  a  le  volume 
d'un  pois.  Leur  coloration  est  brun  noirâtre. 

..  -Aujourd'hui,  15  jours  après  l'opération,  la  malade  est  en  .pleine  voie 
de  guérison.  ^ 

•IL  —  Dans  le  deuxième  cas  et  qui  m'est  personnel, *il  s'agit  d'un 
'homme  de  35  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  n'ayant  jamais  fait 
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d^  maladie  grave,  et  n'ayant  aucune  tare  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  deux  ans.  A  cette  époque  il  fut 
pris  d'une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnée 
de  vomissements  et  de  ballonnement  du  ventre.  Cette  crise  dura 
trois  semaines  et  céda  à  un  traitement  médical. 

Deux  mois  après,  une  nouvelle  crise  survint  ;  moins  forte  que  la 
première,  elle  cessa  au  bout  de  huit  jours. 

Depuis,  deux  nouvelles  crises  eurent  lieu  ;  la  dernière,  il  y  a  près 
de  deux  mois, fut  très  violente,  accompagnée  dune  fièvre  de  39  qt  de 
40°.  A  la  suite  du  traitement  médical  cette  crise  se  calma  et  disparut 
en  trois  semaines. 

Quelque  temps  après,  devant  la  fréquence  des  crises  le  malade  se 
décida  à  l'opération. 
.  Le  27  décembre  1894  en  période  de  calme  absolu,  on  procéda  à 
l'opération. 

Incision  latérale,  ouverture  de  l'abdomen  ;  on  attire  au  dehors  le 
caecum  et  on  constate  qu'il  est  absolument  indemne,  mais  sa  partie 
la  plus  déclive  est  adhérente  à  l'intestin  grêle  et  on  remarque  que  la 
partie  terminale  de  l'iléon  est  repliée  sur  elle-même  et  forme  une 
anse  dont  les  deux  parties  sont  très  adhérentes  l'une  à  l'autre.  Dans 
Tiingle  formé  par  la  juxtaposition  de  ces  deux  parties  de  l'intestin, 
l'appendice  est  couché  et  fortement  accolé,  on  l'en  sépare  cependant 
ajssez  facilement  et  on  le  résèque.  Les  parois  sont  tellement  infiltrées 
et  épaissies  que  le  lien  placé  à  sa  base  le  sectionne.  La  surface  de 
section  est  recouverte  par  un  surjet  séro-séreux  au  catgut. 

Les  anses  intestinales  accolées  sont  rouges,  épaissies,  d'aspect 
velvétique  et  unies  par  une  sorte  de  matière  caséeuse  assez  semblable 
à  du  mastic.  Ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  qu'on  arrive  à 
les  séparer. 

Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  sutures  en  surjet  au 
catgut. 

Trois  semaines  après,  le  malade  quittait  le  service  guéri. 


Séance  du  18  janvier  1895. 


Présidence  de  M.  Pilliet. 


Trois  cas  d'appendicite  à  répétition,  avec  résection 
«  à  froid  »  de  l'appendice  vermiforme,  par  L.  Damaye, 
interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  sont 
trois  appendices  vermiformes,  réséqués  a  à  froid  «par  M.  le 
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D^  Schwartz,   chez  des  malades  atteints  d'appendicite  à 
répétition. 
Voici  les  observations  : 

Obs.  L  —  Marguerite  K...,  âgée  de  20  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin, 
dans  le  service  de  M.  le  D*"  Schwartz,  le  12  novembre  1894. 

Rougeole  dans  l'enfance.  Rhumatisme  articulaire  aigu  à  Tàge  de 
10  ans. 

Réglée  à  15  ans,  régulièrement.  Quelques  pertes  blanches.  Jamais 
de  constipation.  Bonne  santé  jusqu'en  1894. 

Le  28  février  1894,  début  d'une  affection  qui  dura  quatre  mois  et 
fut  diagnostiquée  fièvre  typhoïde  par  le  médecin  traitant.  Cette  affec- 
tion a  débuté  brusquement,  le  28  février,  sans  aucun  prodrome,  par 
de  la  fièvre,  de  violentes  douleurs  dans  tout  l'abdomen  et  des  vomis- 
sements. Elle  n'a  jamais  eu  de  céphalalgie  ni  de  diarrhée.  Au  com- 
mencement du  mois  de  mai,  comme  elle  commençait  à  se  lever  et  à 
s'alimenter,  elle  est  reprise  de  fièvre,  douleurs  abdominales  et  vomis- 
sements ;  elle  garde  le  lit  encore  pendant  deux  mois  (mai  et  juin). 

Au  mois  d'août,  les  mêmes  phénomènes  reparaissent,  mais  ne 
durent  qu^une  quinzaine  de  jours. 

Après  deux  semaines  de  calme,  nouvelle  attaque  analogue  (com- 
mencement du  mois  de  septembre). 

Le  17  octobre,  nouvelle  rechute  :  au  bout  de  douze  jours,  le  29  oc- 
tobre, elle  entre  à  l'hôpital  Cochin,dans  le  service  de  M.  le  D'Achard, 
en  pleine  poussée  fébrile  :  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite  est 
empâtée  et  extrêmement  douloureuse  à  la  moindre  pression.  Sous 
l'influence  des  préparations  opiacées  et  des  applications  de  glace  sur 
le  ventre,  la  douleur  devient  moins  vive,  et  la  température  tombe  à 
la  normale  le  5  novembre.  A  cette  date,  la  palpation  permet  de  cons- 
tater, dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  présence  d'une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  et  douloureuse  à  la  pression  ;  cette  tumeur 
est  située  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  qui  joint  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  à  l'ombilic. 

M.  le  Df  Achard  porte  le  diagnostic  d'appendicite  à  répétition  et 
engage  la  malade  à  profiter  d'une  période  de  calme  pour  se  faire 
opérer. 

Elle  passe  en  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Schwartz,  le 
13  novembre. 

A  V inspection,  rien  d'appréciable  au  niveau  de  la  fos«e  iliaque 
droite  ;  l'empâtement  a  disparu. 

A  la  palpation,  on  sent,  en  déprimant  la  fosse  iliaque,  un  cordon 
gros  comme  le  petit  doigt,  long  de  6  à  7  centimètres,  parallèle  à 
l'arcade  de  Fallope,  situé  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle,  très 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Mais  on  note  une  douleur  vive  à  la 
pression  en  un  point  situé  au  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  à  l'ombilic  {point  de  Mac  Bumey), 

Par  le  toucher  rectal,  le  toucher  vaginal  et  le  palper  bimanuel, 
on  ne  constate  rien  d'anormal  :  rien  du  côté  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes.  Ni  diarrhée,  ni  constipation.  État  général  bon. 

Depuis  qu'elle  est  dans  le  service  de  chirurgie,  la  malade  reste  levée 
toute  la  journée,  allant  et  venant  dans  la  salle,  n'éprouvant  aucune 
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douleur  spontanée  du  côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  a  assez  bon 
appétit,  mange  la  nourriture  ordinaire  de  l'hôpital,  sans  prendre  aucune 
précaution  dans  le  choix  des  aliments. 
Depuis  le  mois  d'août,  les  règles  viennent  irrégulièrement,  sont 

fénéralement  en  retard  ;  elles  n'apparaissent  pas  le  20  novembre, 
ate  à  laquelle  la  malade  les  atténuait,  ni  les  jours  suivants. 

On  décide  alors  de  ne  pas  retarder  plus  longtemps  l'opération,  par 
crainte  d'une  nouvelle  rechute.  La  malade  a  eu  jusqu'à  présent  cinq 
attaques  aiguës. 

Opération.  —  Celle-ci  est  effectuée  le  26  novembre  1894.  Chlo- 
roforme. La  malade  étant  anesthésiée,  on  sent  très  nettement  le  cordon 
induré  parallèle  à  l'arcade  crurale. 

Incision  courbe  de  10  centim.,  à  concavité  tournée  vers  l'ombilic, 
le  milieu  passant  à  un  travere  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  droite,  l'extrémité  inférieure  se  trouvant  à  3  centim. 
au-dessus  du  milieu  de  l'arcade  crurale. 

Incision  couche  par  couche  des  muscles  grand  oblique,  petit  oblique 
et  transverse,  enfin  du  péritoine. 

L'épiploon  apparaît;  on  le  relève  facilement,  car  il  n'est  pas  adhé- 
rent au  caecum.  On  sent  a]ors,  au-dessous  du  caecum,  un  cordon  tendu, 
adhérent  en  arrière  au  psoas  et  à  l'artère  iliaque.  Ces  adhérences  sont 
assez  aisément  détachées  avec  le  doigt  et  le  segment  iléo-caecal  de 
l'intestin  peut  être  alors  attiré  en  dehors.  L'appendice  est  inséré  à 
l'extrémité  inférieure  et  postéro-interne  du  caecum  ;  il  est  entouré  de 
fausses  membranes.  En  détacliant  celles-ci,  on  provoque  la  rupture 
d'un  petit  abcès  périappendiculaire.  L'appendice  est  long  de  6  centim. 
et  spontanément  amputé  en  son  milieu,  les  deux  moitiés  n'étant  plus 
réunies  que  par  un  petit  filament.  La  moitié  inférieure  n'est  retenue 
que  par  des  adhérences  très  faibles  et  facilement  enlevée.  Mais  la 
moitié  supérieure  est  absolument  engainée  dans  un  lit  de  fausses 
membranes, qui  l'appliquent  contre  le  péritoine  caecal;  du  pus  s'écoule 
de  cette  gaine.  La  lumière  du  canal  est  oblitérée  dans  le  segment 
inférieur.  L'extrémité  inférieure  du  segment  supérieur  est  également 
oblitérée.  Après  avoir  réséqué  d'un  coup  de  ciseaux  cette  extrémité, 
on  peut  introduire  un  stylet  dans  sa  lumière  ;  mais  celui-ci  ne  pénètre 
pas  jusque  dans  le  caecum. 

Pour  dégager  le  segment  supérieur,  il  faut  inciser  au  bistouri,  sur 
la  sonde  cannelée,  les  fausses  membranes  qui  rengainent.  Une  fois  ce 
segment  supérieur  libéré,  on  met  une  ligature  circulaire  à  la  soie  sur 
sa  base,  à  un  demi-centimètre  de  l'insertion  caecale,  et  on  le  détache 
au  thermo-cautère. 

Après  un  lavage  de  la  fosse  iliaque  à  l'eau  stérilisée,  une  petite 
mëcne  de  gaze  iodoformée  est  placée  contre  le  moignon  de  l'appen- 
dice réséqué,  au  milieu  des  fausses  membranes  qui  tormaient  la  paroi 
de  l'abcès;  une  seconde  mèche,  plus  grande,  est  placée  dans  la  fosse 
Uiaque. 

Les  différents  plans  de  la  paroi  sont  suturés  en  étage  (péritoine, 
couche  musculaire  et  peau),  en  laissant  au  milieu  de  l'incision  un 
orifice  pour  le  passage  des  mèches  de  drainage.  Celles-ci  sont  enlevées 
au  bout  de  cinq  jours.  Les  sutures  de  la  peau  (crin  de  Florence)  sont 
enlevées  le  8  décembre;  la  plaie,  résultat  du  passage  des  mèches,  est 
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très  étroite  et  se  comble  par  bourgeonnement.  Elle  est  complètement 
fermée  dès  le  18  décembre. 

La  malade  commence  à  se  lever  le  20  décembre. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  6  janvier  1895;  elle  ne  ressent  plus  aucune 
douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  n'est  plus  sensible  à 
la  pression  ;  la  cicatrice  parait  très  résistante. 

Obs  II.  —  Le  nommé  Valentin  M...,  âgé  de  47  ans,  journalier, 
est  amené  le  14  décembre  1894  à  l'hôpital  Cochin. 

Il  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusque  dans  ces  derniers  temps.   . 

Il  porte,  depuis  six  ans,  une  petite  Tiernie  épiploique  dans  la 
région  épigastrique,  à  tyois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic. 

Le  30  août  1894,  il  est  pris  brusquement  d'une  douleur  syncopale 
dans  tout  l'abdomen,  avec  vomissements  d'abord  alimentaires,  puis 
verdàtres.  Il  est  soigné  du  30  août  au  10  septembre  à  l'hôpital  de 
Toul  :  il  nous  dit  avoir  éprouvé  alors  absolument  les  mêmes  symp- 
tômes que  ceux  qui  le  font  entrer  maintenant  à  l'hôpital  Cochin. 

Il  vient  à  Paris  le  10  décembre  1894  et  marche  beaucoup  pour 
chercher  de  l'ouvrage.  Le  14  décembre,  il  est  fatigué  :  il  est  pris 
brusquement,  dans  la  rue,  de  douleurs  abdominales  violentes,  avec 
vomissements  verdàtres.  Il  est  alors  conduit  au  bureau  central,  d'où 
on  l'envoie  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  le  D"*  Chauffard. 

Le  ventre  est  ballonné  et  extrêmement  sensible  à  la  pression, 
surtout  dans  le  côté  droit  et  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  où 
existe  une  épiplocèle.  Tomp.  39».  Quelques  vomissements  verdàtres, 
faciès  péritonitique  ;  la  constipation  n'est  pas  absolue.  La  palpation  de 
l'abdomen  est  difficile  à  cause  de  la  douleur  qu'elle  provoque. 

On  croit  tout  d'abord  que  ces  phénomènes  sont  dus  à  l'inflamma- 
tion de  l'épiplocèle  et  on  prescrit:  glace  sur  le  ventre,  extrait  thé- 
baïque,  régime  lacté. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  s'améliore  ;  la  température  rede- 
vient normale,  de  même  que  le  faciès;  le  ballonnement  du  ventre 
disparaît.  La  douleur  abdominale  devient  moins  violente  et  se  loca- 
lise à  la  fosse  iliaque  droite.  Le  17  décembre,  on  sent  à  la  palpation 
de  cette  région  une  masse  du  volume  d'un  œuf,  douloureuse  à  la 
pression  et  située  à  égale  distance  entre  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  droite  et  l'ombilic. 

L'état  du  malade  continue  à  s'améliorer.  Le  23  décembre,  il  se 
lève  quelques  heures  dans  la  journée  et  mange  un  morceau  de  pain  ; 
vers  le  soir,  il  ressent  des  douleurs  assez  violentes  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  a'  un  peu  d'élévation  de  la  température.  On  continue 
alors  à  le  soumettre  au  régime  lacté  avec  repos  au  lit,  et  on  lui 
conseille  de^se  faire  opérer. 

11  passe  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  le  D^  Schwartz,  le 
30  décembre  1894. 

Nous  constatons  alors  que  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  a. 
beaucoup  diminué  de  volume,  mais  persiste  encore  sous  la  forme 
d'un  noyau  induré,  doulom^cux  à  la  pression  et  situé  au  point  de 
Mac  Burney. 

Malgré  le  repos  absolu  au  lit  et  le  régime  lacté,  l'état  local  reste  tel 
jusqu'au  jour  de  l'opération.  j 
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Etat  général  satisfaisant.  Peu  d'appétit:  légère  constipation.  Pas 
d*albuminurie,  ni  de  glyco3urie  ;  polyurie  (trois  litres  d'urine  par 
jour). 

Opération,  —  Le  15  janvier  1895,  M.  le  D'  Schwartz  pratique  la 
résection  à  froid  de  l'appendice. 

Incision  de  Roux,  de  Lausanne,  de  8  centim.,  couche  par  couche. 
Le  péritoine  une  fois  ouvert,  on  trouve  (quelques  très  légers  tractus 
de  la  face  antérieure  du  caecum  à  la  paroi  ;  ils  sont  très  facilement 
détachés.  Le  caecum  étant  attiré  hors  de  la  plaie,  Tappendice  se  pré- 
sente :  il  est  absolument  libre  et  flottant  dans  la  fosse  iliaque. 

Une  ligature  à  la  soie  est  placée  sur  le  méso-appendice. 

On  dissèque  ensuite  une  manchette  séreuse  de  1  centim.,  qu'on 
relève  vers  la  base  de  l'appendice.  Sous  cette  manchette  relevée,  ou 
place  une  ligature  circulaire  à  la  soie,  qui  enserre  les  autres  tuniques 
de  l'appendice,  à  un  demi-centimètre  au-dessous  de  l'insertion  caecale. 
On  sectionne  l'appendice  au-dessous  de  cette  ligature  et  on  cautérise 
le  moignon  au  thermo-cautère.  La  manchette  séreuse  est  alors  rabattue 
et  entourée  par  cinq  fils  de  soie  ;  par-dessus,  on  fait  encore  à  la  soie, 
trois  points  de  suture  de  Lembert,  de  façon  à  invaginer  le  tout  dans 
la  tunique  séreuse  du  caecum. 

Suture  de  la  paroi  à  quatre  étages  :  péritoine,  muscles,  aponévrose 
et  peau.  Pas  de  drainage  profond  ;  un  petit  tube  est  placé  sous  la  peau, 
à  l'extrémité  supérieure  de  l'incision. 

L'appendice  enjevé  était  un  peu  induré  et  long  de  7  centim.  ;  il 
contenait,  au  niveau  de  son  extrémité,  quelques  petites  concrétions 
stercorales,  comme  des  grains  d'anis.  La  muqueuse  est  mamelonnée  ; 
la  cavité  est  irrégulièrement  dilatée. 

Obs.  IIL  —  M"«  N,..,  âgée  de  33  ans,  giletière,  entre  à  l'hôpital 
Cochin  le  11  décembre  1894. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  elle  fut  prise  brusquement,  dans  la  ma- 
tinée du  31  octobre  1894,  de  douleurs  très  vives  dans  la  fosse  illiaque 
droite,  avec  irradiations  vers  la  région  lombaire  et  le  creux  épigas- 
trique.  Ces  douleurs  ont  persisté,  avec  des  rémissions  très  courtes, 
presque  toute  la  journée.  Elle  était  constipée  depuis  quelques 
jours.  Le  lendemain,  elle  prit  un  peu  de  sulfate  de  magnésie  qui  ireut 
aucune  action.  Les  douleurs  de  ventre  reparurent,  accompagnées  de 
vomissements  d'abord  alimentaires,  puis  verdâtres,  pendant  quarante- 
huit  heures.  En  même  temps,  le  ventre  était  très  ballonné. 

Les  jours  suivants,  ces  phénomènes  s'atténuent  ;  les  crises  dou- 
loureuses deviennent  plus  espacées  et  la  malade  se  lève  au  bout  de 
luiit  jours.  Son  appétit  reste  faible. 

Quinze  jours  plus  tard,  ayant  mangé  un  peu  de  choucroute  au 
jambon,  elle  était  reprise  de  douleurs  et  de  vomissements  qui  ont 
présenté  les  mêmes  caractères  que  précédemment. 

C'est  alors  qu'elle  entre,  le  11  décembre  189i4,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Chauffard,  à  l'hôpital  Cochin.  On  la  met  au  ré^me  lacté  et 
on  lui  applique  quelques  poinies  de  feu  sur  la  région  iliaque  droite. 

Les  douleurs  se  calment  et  la  fièvre  tombe  au  hout  de  quelques 
jojirs. 

Le  29  décembre  1894,  elle  passe  en  chirurgie,  dans  le  service  de 
M.  le  D*"  Schwartz. 
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Inspection.  —  Ventre  un  peu  ballonné.  La  région  iliaque  droite 
porte  les  traces  d'un  vésicatoire  et  de  pointes  de  feu. 


par  une  masse  indurée  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dont  l'axe 
serait  vertical.  Toute  cette  masse  est  un  peu  douloureuse  à  la  près 
sion. 

La  pression  réveille  une  douleur  assez  aiguë  au  point  de  Mac 
Burney,  c'est-à-dire  sur  le  milieu  de  la  lignç  qui  joint  l'épine  iliaque 
'    antéro-supérieure  droite  à  l'ombilic. 

La  palpation  fait  aussi  constater  quelques  frottements  péritonéaux 
au  niveau  du  caecum. 

Toucher  vaginal.  —  On  ne  constate  rien  d'anormal  du  côté  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes. 

Pas  d'appétit.  Selles  assez  régulières. 

La  malade  a  passablement  maigri  depuis  sa  première  crise  ;  cepen- 
dant l'état  général  est  resté  satisfaisant.  Température  normale. 

Le  6  janvier,  la  malade  reste  quelques  heures  levée,  circulant  dans 
la  salle  ;  le  soir,  elle  ressent  des  douleurs  assez  vives  dans  la  fossa 
iliaque  droite.  Dès  lors  elle  réiste  au  lit  et  au  régime  lacté  jusqu'au 
jour  de  l'opération.  L'état  local  reste  le  même. 
.  Opération,.,  -r  Le  17  janvier  1895,  M.  Schwartz  pratique  la  résec* 
tioh  à  froid  de  l'appendice. 

Incision  de  Roux  (de  Lausanne),  de  8  centimètres.  Le  péritoine 
incisé,  on  tombe  sur  la  face  antérieure  du  caecum,  qui  adhère  à  la  paroi 
par  des  tractus  assez  nombreux,  mais  fins  et  peu  résistants.  Le 
csecujn  est  attiré  en  dehors  de  la  plaie  :  ses  parois  sont  très  vascula- 
risées.  On  trouve  facilement  l'appendice,  qui  -est  très  long,  recourbé 
sur  lui-même  et  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  en  arrière  de  l'angle 
îléo-caecal.  Il  n'adhère  que  par  quelques  légers  tractus  qui  cèdent 
sans  résistance  aucune. 

'  Deux  ligatures  à  la  soie  sont  placées  sur  le  méso-appendice.  L'ap- 
pendice est  réséqué  après  dissection  d'une  manchette  séreuse  qu'on 
rabat  sur  le  moignon  ;  puis  le  tout  est  invaginé  dans  le  péritoine 
caecal  par  des  sutures  de  Lembert,  comme  dans  l'observation  précé- 
dente. Suture  à  quatre  étages  de  la  paroi.  Pas  de  drainage. 
'  L'appendice  enlevé  est  long  de  9  centim.  et  deihi.  Sa  surface  exté- 
rieure est  très  vascularisée  ;  son  extrémité  libre  est  renflée  en  mas- 
sue. Sa  cavité  est  un  peu  dilatée  vers  le  milieu  ;  elle  ne  contient  ni 
corps  étranger,  ni  concrétion  stercorale.  La  surface  de  la  muqueuse 
est  mamelonnée  ;  elle  présente,  vers  le  tiers  supérieur,  une  petite 
érosion  arrondie. 

Reï!'lexiôns.  —  De  la  comparaison  de  ces  observations,  il 
ressort  un  point  intéressant  à  noter  au  point  de  vue  clinique  : 
c'est  que  les  symptômes  présentés  par  ces  malades  n'étaient 
pas  du  tout  en  rapport  avec  les  lésions  de  leur  appendice. 
Là  jeune  fille  de  Tobservation  I,  qui  avait  son  appendice 
amputé  et  entouré  de  pus,  ne  présentait  aucun  trouble  fonc-. 
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tionnel  pendant  les  jours  qui  ont  précédé  l'opération  ;  elle 
allait  et  venait  dans  la  salle  et  prenait  la  nourriture  ordi- 
naire de  rhôpital.  Au  contraire^  les  deux  autres  malades, 
qui  avaient  leur  appendice  beaucoup  moins  altéré,  au  moins 
au  point  de  vue  macroscopique,  sont  restés  sous  le  coup 
d'une  rechute  jusqu'au  jour  de  l'opération  ;  ils  ressentaient 
des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  et  avaient  une  élévation  de 
température  au  moindre  écart  de  régime  ou  lorsqu'ils  es- 
sayaient de  se  lever. 


Étude  sur  l'appendicite  folliculaire,  par  MM.  Pilliet 

et  CosTES. 

9BAVAIL    DIT    LA30JEUT0IBE     DE    CLINIQUE    CHIBUBGICALE     DE    LA 

CHABITÉ 

Il  existe  une  variété  d'appendicite  très  fréquente,  dont  le 
diagnostic  clinique  est  devenu  assez  simple  :  c'est  l'appendi- 
dicite  à  répétition,  mais  dont  la  nature  n'est  pas  nettement 
élucidée  malgré  un  certain  nombre  de  travaux.  Nous  avons 
eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  service  de  clinique  de  M.  le 
professeur  Tillaux,  un  cas  d'appendicite  traité  par  la  résec- 
tion de  l'appendice,  et  dans  lequel  le  volume  et  l'aspect  exté- 
xieur  de  l'appendice  étaient  si  peu  modifiés  qu'il  pouvait 
rester  des  doutes  sur  la  nature  vraie  de  la  lésion.  M.  Tillaux 
exprima' ces  doutes,  et  Ton  dut  chercher  à  l'amphithéâtre 
d'autopsies  un  appendice  normal  qui,  comparé  à  l'appendice 
malade,  ne  pouvait  laisser  subsister  aucune  hésitation.  Cet 
épisode  de  clinique  nous  a  donné  l'idée  de  rechercher  et  de 
décrire  avec  précision  quelques  cas  d'appendicite  à  lésions  en 
général  discrètes  et  peu  avancées.  La  partie  symptomatolo- 
gîque  de  la  question  ne  nous  attardera  pas,  puisque  toutes  les 
pièces  que  nous  décrivons  sont  des  cas  d'appendicite  à  rechute, 
et  que  le  tableau  de  cette  maladie  est  déjà  tout  tracé.  Nous 
voulons  seulement  insister  sur  le  siège  des  lésions  inflam- 
matoires de  l'appendice  ;  ces  lésions  n'occupent  pas  seule- 
ment les  glandes  mucipares  de  l'organe  ;  elles  sont  surtout 
cantonnées  dans  les  follicules  clos  sous-jacents  aux  glandes; 
et  c'est  pourquoi  nous  avons  choisi  le  titre  d'appendicite 
folliculaire  pour  cette  étude. 

Historique.  —  On  pourrait  peut-être  voir  une  indication   de 
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rapDçndice  dans  ces  mots  d'Aristote  (1)  :  «  CsDCum  ac  tumidum 
quiadam  ». 

•  Avant  le  XVI*  siècle,  oh  trouve  dans  les  auteurs  le  mot  :  «  Appen- 
dix  >,  mais  ce  mot  n'a  nullement  la  signification  qu'on  lui  donne 
aujourd'hui  ;  il  sert  à  désigner  le  caBcum,  «  appendice  du  gros  lûtes-? 
tin  ». 

Vers  1518,  Bérenger  Carpi  (2)  décrit  assez  nettement  l'appendice, 
et  le  distingue  du  caecum. 

En  1545,  on  le  retrouve  figuré  sur  une  des  planches  de  ÏJLnatoînie 
d'Ëstienne,  mais  dans  le  texte  il  n'en  parle  pas* 

Hofmann  (3)  le  compare  à  un  ver  :  «  Instar  vermîculî  propen- 
dentem  i». 

Riolan  (4)  en  dit  un  mot  :  «  Pro  nertio  intestetio  nempe  caeco,  quid 
gracile  ». 

Colombus  (5)  le  mentionne  également,  et  le  nomme  :  t  appendix 
caeci  ». 

Berengarius  (6)  le  décrit  «  quoddam  addimentum  habens  orificium 
suum  laterate,  minus  digito  manus,  pcr  latum  et  longitudinis  trium! 
unciarum,  vel  circa  ». 

Vesale  (1543)  établit  la  distinction  entre  ce  que  les  auteurs  anté- 
rieurs appelaient  appendix  (caêcûm)  et  ce  qu'il  appelle  appendiculum 
(appendice)  ;  il  dit  que  l'appendix  doit  être  désigné  sous  le  nom  de 
caecum  ;  il  assimule  l'appendicule  t  crassiori  lombrico  inorbes  conso- 
luto  ». 

Vidus  Vidius  (1661)  (7)  le  compare  aussi  à  un  ver  :  «  vermiformîx  ». 

Dlonisius  (8),  Ruyfchius  (9),  Horn  (10)  foi^t  la  même  distinction  que 
Vesale  entre  le  caecum  et  l'appendicule  vermiforme. 

Fallope  (1561)  donne  quelques  détails  sur  sa  configuration. 

Nous  devons,  à  peu  près  à  cette  époque,  signaler  la  diversité  d'opi- 
nions de  Laurentms,  Vesale,  Saltsmann,  Massa,  Highmore,  Bar- 
tholin,  etc.,  sur  l'es  rapports  de  l'appendicule  et  du  péritoine. 
,  Riolan  et  Ruyfchius  signalent  son  développement  plus  considérable 
çlie?  l'enfant  et  le  fœtus,  que  chez  l'adulte, 

'^  î^pîgelius  (11)  y  trouve  un  lombric  rond,  dans  le  cadavre  d'un 
Batâve. 

'  F^ricius  (12)  dit  «  :  Appendiculum  vix  lombricum  recipere  quem 
Qgo  aliquando,  in  tus  inveni  ». 

Laurentius  (13)  y  a  vu  séjourner  pendant  plus  de  quatre  mois 
des  noyaux  de  cerises, 

•  '(1)  De  part,  animât*,!,  3,  c.  H.  ' 

u  (2)  Anut^  hum.  ^&rp,^  t.  II,  IsagognsB.  > 

(3)  J^pologia,  1.  2,  sect.  4,  c.  127. 
"(4)  Anthropogr,,!:  2^ c'W. 
-  \h)  De  anat.  vetut*.  infet. 
^,(6)  Dere  anat. y. U  XI,  C..5. 

(7)  De  anat.  corp.  ktm.,  \.  6,  c.  6. 
:  (8>  Anat.  de  FMmme.  déniûngt.f  2. 
,  <a)  M%M.,anû^f,  Tàeea.  J^,  jcepos,  4,  n.  I. 

(10)  Microcosni.y  n.  22. 

(11)  De  hum.  oorp.fahHc,  1.  8,  c.  9. 

(12)  De  ventrio.  et  intest,  vbi  De  intest,  his, 
,  (13} /Twe^.  <»fta«-i9C;.)5,/c,  14, 
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-'  Bauhin  (1605)  11)  en  donne  une  courte  description  de  quatre  lignes, 
et  quatre  figures.  Son  usaçe  serait  d'être  le  réservoir  des  fèces  liquides 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Après  la  naissance,  l'organe  resterait 
contracté,  et  n'aurait  plus  aucune  utilité. 

Philippe  Verheyen  (1693)  reprend  la  distinction  faite  par  Vesale 
centre  les  deux  noms  :  caecum  et  appendice. 

Santorini   (1724)  (2)  signale  les  positions  et  les  divers  rapports 
que  présente  l'appendice.  Il  insiste  sur  des  vers  cylindriques  et  des 
vers  du  genre  Teretium  qu'il  y  a  trouvés.  Il  pense  que  son  usage  est, 
probablement  de  servir  de  logement  sûr  aux  lombrics. 

Morgagni  (1740)  (3)  décrit  plusieurs  cas  où  il  a  rencontré  diverses 
•espèces  oe  vers  dans  l'appenaice.  Il  signale  chez  plusieurs  sujets 
l'aosence  complète  d'appendice,  ou  son  extrême  atrophie. 
:  Sabatier  (1791)  (4)  signale  le  fait  que  l'appendice  vermiforme  est 
retenu  par  un  lien  membraneux  qui  lui  tient  lieu  de  mésentère^  et  que 
Jes  follicules  muqueux  y  sont  nombreux.  Il  mentionne  la  présence 
de  corps  étrangers,  noyaux  de  cerises,  çrain  de  plomb,  etc.  Il  lui 
donne  comme  usage  de  nltrer  et  de  verser  dans  le  caecum  une  humeur 
propre  à  lubrifier,  à  ramollir  les  excréments  qui  y  séjournent,  peut- 
être  à  irriter  les  parois  de  cet  intestin  pour  qu'il  se  contracte  avec 
plus  de  force,  et  qu'il  se  débarrasse  plus  aisément  du  dépôt  fécal. 

Citons  en  passant  l'observation  de  Zambeccari  qui,  ayant  coupé 
une  portion  de  l'appendice  sur  un  chat,  prétend  n'avoir  retrouvé  au 
bout  de  trois  mois  aucune  effusion  de  matières  dans  l'abdomen,  quoi- 
que l'appendice  ne  se  fût  point  fermé.  Portai  (1809)  (5)  fit  aussi  avec 
•succès  l'ablation  de  l'appendice  sur  deux  chiens",  mais  toutefois  après 
une  lisature. 

Citons  Liêberkuhn  (6),  Haller  (7),  Crell(8),  •Wilde(9),  Vosse(lO). 

Bichat  (1802)[|11)  donne  une  bonne  description  de  l'appendice  (mot 
gu'il  emploie  au  féminin).  Il  assimile  son  organisation  à  celle  des 
intestins,  mais  avec  une  tunique  musculaire  beaucoup  plus  épaisse, 
.composée  presque  uniquement  de  fibres  longitudinales.  Il  signale  que 
le  péritoine  hii  forme  une  tunique  séreuse  externe,  et  que  la  mem- 
brane muqueuse  dti  caecum  se  prolonge  dans  sa  cavité  et  la  tapisse 
en  entier. 

Boyer  (1809)  (12)  répète  pour  ainsi  dire  la  description  de  Bichat. 


(1)  TJteatri  anat,  edit  SHCunâa^  1.  1,  p.  61.  XV,  Taf .  fig.  1,  2,  3. 

(2)  Ohser.  anat.,  1724. 

(3)  VaUalvœ  opera%  Veniae,  1740,  t.  II,  p.  47  et  sùiy. 

(4)  TraUé  complet  d^anatomie,  3«édit,  t.  II,  p.  312,  314,1791. 
(6)  Omirê  d'anatomie  médicale f  t.  V,  p.  221,  1803. 

(6)  De  valcnla  coli  et  usu  procesfms  vermioularie,  1739,  Leide. 
•  (7)  JHsp,,  aTiat.f  1. 1,  p.  681. 

(8)  De   processu  vermiformi  peculîari,  intestino  cœoo  adnexo.  Actà 
Acad.  our,,  t.  VI,  p.  226. 

(9)  De  intestino  cœco  et  processu  vermioulari  comment,,  Petrof^  1750, 
t  XII,  p.  324. 

(10)  Diss.  de  intestino  cœco  emsque  appendice  vermiformi,  Gottinguev 
1747. 

.   (11)  Traité  d^anat.  deseript.,  t.  III,  p.  431, 1802. 
(12)  TraUécomplet  d'anat.,  t.  IV^  p.  861,  1809.  *  '^ 
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1  (1815)  (1),  Busch  (1824)  12),  Cloquet  (1825)  (3),  Malgai. 
(4),  Blandin  (1838)  15),  Bénard  (1838)  (6)  n'ajoutent  nea 
iption  de  Bichat.  weitbrecht,  puisGerlach  (1847)  signalent 
connue  sous  le  nom  de  valvule  de  Gerlach.  Nanningua  (7) 
s  quelques  cas  rares  un  deusiëme  repli  valvulaire. 
'  de  cette  époque  jusqu'à  nos  jonrs,  il  nous  faudrait  citer 
faites  et  manuels  d'anatomic,  tous  les  dictionaJres  où  l'on 
;  descripUon  plus  ou  moins  complète  de  l'appendice.  Bor- 
i  signaler  les  ouvrages  de  Cruveilher  (8),  Sappey  (9), 
(10),  et  surtout  Tcstut  (11)  où  l'appendice  est  très  biea 
point  de  vue  anatomiquc.  Nous  trouvons  aussi  un  certain 
e  mémoires  spéciaux  qui  ajoutent  quelques  notions  à  l'ana- 

■tt  (1889)  (12)  donne  une  très  bonne  descidption  du  repli  du 

qui  relie  l'appendice  à  l'intestin  ^réle  et  au  ceecum. 

(13)  décrit  un  ligament  appendiculo-ovarien  formé  par  le 

parmi  les  auteurs  récents,  Girold  (14),  Lockwood  et  Rolles- 
I,  Perguson  (1891),  Lafforgue  (1893),  Ribbert  (1893),  Jon- 
•Ô)  (16). 

tius,  Vesale,  Saltsmann  Massa,  Higbmore,  Bartholin,  elc. 
nis  des  opinions  fort  difTérentes  sur  les  rapports  du  cœcum 
[tendice  avec  le  péritoine, 
ces  dernières  années  l'opinion  admise  (Tillaux,  Roser, 
Daul«l)  était  que  l'appendice  aussi  bien  que  le  cœcum 
qu'en  partie  recouverts  par  le  péritoine;  cependant  Barde- 
I  en  1849,  et  plus  tard  Krause  (l7),Henle,  Lu ccka  (18)  étaient 
m  contraire.  Trêves  (19),  Tuffier  (20),  Mérigot  de  Treigny, 


«el  d'anatinnie. 

..  von  dem.  DU*,  anat.  phyt.  dg  intettino  caeo  ejuique  appert^ 

fermi,  Gâttingua,  1824. 

nel  d'anai.  deseTipt.,v.  437 et  p.  295,  1825. 

'.omis  ekimrgieale,  t.  Y,  205, 1838. 

tonte  dœriptine,  1838. 

M  IntesMu  »,  âaoB  Dict.  en  30  vol.,  vol.  XTII,  p.  12,  1838. 

ig.  diasert.  Groningue,  1840. 

■té  d-anat.  deêcript.,  t.  II^p.  165,  1874-76. 

litéd'ai    ..    _ , 

lité  d'anatomie  humain 

rrne  ritro-péritorUaU,  IMSa. 

pendica  CEecal.  Suîl.  de  la  Sec.  de  biologie,  30  janvier  1894. 

>ug.  Dissert.,  Uiinchen,  1891. 

ns  le  Traité  â'anatomie  kitmaiss  de  Foirier,  t.  IV,  p.  31G,  jan- 

■ehons'»  Areh;  p.  69, 1849. 

at.  des  Menach. 

ber  der   peritoneale  Vmliulling  des  Bliiiddarinp.  Arck.  paih. 

Phyaiolog.,  p.  28.1,  1861. 

itUh  médical,  1886,  et  19  février  1889. 

ide  eur  le  cœcutD  et  eea  hernies.,  Arekiv.  gén.  de  méd.,  p.  641, 
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Broca  (1),  Maurin  (2)  démontrent  que  l'appendice  est  complètement 
entouré  par  le  péritoine,  et  tout  entier  libre  dans  sa  cavité.  Ils 
n'admettent  que  de  rares  exceptions. 

Spigelius,  Fabricius,  Laurentius  au  XVI®  siècle,  plus  tard 
Santorini,  Morgagni  et  bien  d'autres  auteurs  signalent  dans  l'appen- 
dice la  présence  de  vers,  de  grains  de  plomb,  de  noyaux  de  cerise,  de 
calculs  stercoraux,  etc.  Mais  la  première  observation  d'une  lésion  de 
l'appendice  est  celle  de  Mestivier  (3),  en  1759. 

Il  s'agit  d'un  homme  porteur  d'une  tumeur  de  la  région  ombilicale 
du  côté  droit,  qui  à  l'ouverture  donne  issue  €  à  une  pinte  du  pus  ». 
A  l'autopsie  on  trouva  que  la  cause  de  l'abcès  était  une  aiguille, 
«  toute  crustacée  »,  logée  dans  l'appendice. 

En  1771,  Salques  (4)  cite  le  cas  d'un  homme  qui,  après  avoir  pré- 
senté des  phénomènes  de  péritonite,  expulsa,  le  quarante-sixième  jour, 
«  par  les  selles,  tout  le  caecum,  son  appendice  en  partie  gangrené  »,  et 
guérit. 

En  1808,  Jadelot  (5)  donne  les  résultats  d'une  autopsie  à  la  suite 
d'une  fièvre  adynamiaue,  où  il  trouve  quatre  ascarides  lombricoïdes 
entassés  dans  Tappenaice. 

Wegeler,  1813  {6}  publie  un  cas  de  gangrène  du  caecum  et  de  son 
appendice,  avec  péritonite  consécutive,  par  suite  d'accumulation  de 
calculs  stercoraux. 

En  1817,  la  Gazette  de  Santé  relate  des  accidents  du  même  genre 
déterminés  par  une  noix  de  cacao. 

Longer- Villermay  (1824)  (7)  rapporte  deux  nouveaux  cas  de  périto- 
nite mortelle  suite  de  gangrène  de  l'appendice.  Le  premier  il  les  discute 
et  fait  pressentir  l'importance  que  peut  avoir  en  pathologie  cet  organe 
que  jusque-là  on  croyait  complètement  inutile  et  innocent. 

Mélier  (1827)  (8)  publie  un  mémoire  important  sur  les  faits  déjà 
connus  et  sur  guatre  observations  personnelles.  La  quatrième  est  un 
cas  d'appendicite  à  rechutes  ;  il  voit  clairement  les  causes,  les  carac- 
tères et  les  conséquences  de  l'appendicite  ;  il  la  distingue  de  l'inflam- 
mation du  caecum,  et  prévoit  sa  fréquence. 

Mélier  était  donc  bien  près  de  ce  que  l'on  admet  aujourd'hui  ; 
mais  Huson  et  Dana  (9),  surtout  Menière  (10),  aussi  Grisolle  (11), puis 


.    (1)  Gazette  hebdomadaire,  1888. 

(2)  Essai  sur  VappeTtdiculite  et  la  péritonite  appendiculaire.  Thèse 
Paria,  1890. 

(3)  Journal  de  médecine  et  de  chirxirgief  t.  X,  p.  441,  1759. 

(4)  Ihid.,  t.  XXXVI,  p.  516,  1771. 

.   (5)  Bihliothèqvs  médicale,  1814^  obs.  recueillie  par  Lens. 

(6)  Journal  de  méd,  et  de  chinirg.  de  Corvisart,  1813. 

(7)  Obsery.  pour  servir  à  Thistoire  des  inâammations  de  rappendice  du 
caMSum.  Arohi'e,  génér.  de  médecine,  1824. 

(8)  Mémoire  et  observations  sur  quelques  maladies  de  l'appendice  caeoal. 
Journal  génér,  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie,  1827,  t.  II,  p.  27 
et  Buiv. 

(9)  Répert.  d'anat.  et  de  phys.,  1827.     . 

(10)  Tumeurs  phle?moneuses  occupant  la  fosse  iliaque  droite.  Archives 
de  médecincy  t.  XVII,  1828. 

(11)  Tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques.  Archives  de  médecine, 
1839. 
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Àlbers  (1),  partant  de  cette  idée  que  les  lésions  occupent  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  regardent  de  nouveau  l'appendice  comme 
un  organe  sans  importance,  et  rapportent  tout  au  caecum.  Albers  donne 
donc  aux  accidents  inflammatoires  de  la  région  le  nom  de  typhlite. 
L'année  précédente  Burne  (2)  les  avait  appelés  tupklo-enteritis,  et  en 
1830  Golbeck  avait  proposé  le  nom  de  péri-typhlite, 

lis  ne  font  aucune  distinction  entre  Tinflammation  de  l'appendice  et 
celle  du  caecum. 

Il  est  curieux  de  voir  se  reproduire  dans  le  langage  pathologique 
la  même  confusion  oui  existait  avant  Vesale  dans  le  langage  ana- 
tomique,  sur  l'appenaice  et  le  caecum. 

Après  les  mémoires  de  Menière  et  d'Albers  paraissent  un  certain 
"nombre  de  travaux  gui  ajoutent  quelques  faits  nouveaux  à  l'histoire 
de  l'appendicite,  mais  leurs  auteurs  ne  voient  dans  ces  faits  qu'une 
conséquence,  une  complication  de  la-  typhlite.  Citons  Bodart.  (3), 
Favre  (4),  Forget(5),  Leudet  (6),  Crouzet  (7),  Blatin  (8),  Legrain  (9)^ 
Tavernay  (10). 

Henrot  (1866)  (11),  Sanzède  (1871)  (12)  et  le  professeur  Duplay 
(1876)  (13),  montrent  que  la  péritonite  généralisée  consécutive  à  la  per- 
foration de  l'appendice  simule  souvent  l'étranglement  interne. 

Citons  encore  :  Merlirig  (14),  Volz,  Henoch,  Bamberger,  Herbers- 
bon,  Oppolzer,  Fenwick  (15),  Trêves  (16),  West  (17),  Mickulicz  (18),- 


%  

(1)  JBeohachiujigen  auf  dem  Gehiete  der  Patliologîe  tmd  path.  Anat.^ 
Bonn,  1838,  et  journal  V Expérience,  1839,  p.  129. 

(2)  Medic.  chirg.  traits.,  1837,  XX,  p.  219,  et  Mémoire  sur  Tinflam- 
mation  chronique  et  les  ahcès  perforants  du  caecum  et  do  l'appendice 
îléo-cœcal.  Westminster  report,  1838.  Trad.  Gazette  médicale.  Paris, 
1838,  p.  385. 

.  (3)  Des  perforations  du  caecum  et  de  l'appendice  cœcal.  Thèse  Paris. 
J844. 

(4)  Histoire  des  perforations  spontanées  de  Vappendice  iléo-ceecal» 
Thèse  Paris,  1851. 

(5)  De  la  péritonite  par  perforation  de  Vappendice  iléo-cœcah 

■  (6)  Recherches  anatomo-pathologiques  et  cliniques  sur  l'ulcération  et 
la  perforation  de  l'appendice  iléo-caecal.  Arch.  génér.  de  médecine, 
5«  sér.,  t.  XIV,  1859. 

(7)  Perforations  spontanées  de  Vappendice  Uéo-eacal,  Thèse  Paris, 
1865.    . 

(8)  Bêcher cTies  sur  la  typhlite  et  la  pérityphlite.  Thèse  Paris,  1868. . 

(9)  Contributions  à  l'étude  de  Vappendi^se  Héo-cœcal.  Thèse  Paris, 
1875. 

(10)  Des^ulcérations  et  des  perforations  de  Vappendice  Termi&iilaire* 
Thèse  Paris,  1877. 

(11)  Des  pseudo-étranglements.  Thèse  Paris,  1865. 

(12)  Etranglement  interne  consécutif  à  la  perforation  de  Vappendice 
iléo^œcal.  Thèse  Paris,  1871. 

(13)  Archives  générales  de  médecine,  1876. 

(14)  Anatomie   pathologique   de    l'appendice    caecal.    Trad.    Journal 


L'Expérience,  1. 1,  p.  339, 1838. 

(lb)The  Lancet,  London,  p.  987.  1884. 

(16)  The  Lancet,  p.  267, 1889. 
.   {17)  Diseasesof  cnUdren,  Itondon, 

(18)  Volkmann's  VoHràge,  1886-1887. 


'# 


PtLLlET   RT   COSTÈS  iS 

Bremier  (1),  Krafft  (2),  Gautier  (3),  Nimier  (4),  Broca  (5),  Pra- 
vaz  (6).  -       •  . 

En  1879  Biermer  j[7)  le  premier,  s*élève  contre  l'opinion  classique 
alors,  que  toutes  les  inflammations  de  la  région  qui  nous  occupe  sont 
eues  au  caecum  au  moins'  au  début.  Matterstock|(8),  With,Reg  Fitz  (9), 
MaxBurney,Bull(ia),Lewis-Smith,Sands(ll),Weir(12),Porter,EUiot, 
Monks,  Murty,  Kean,  Morton,  Price,  Seen  (13),  Smith,  Marc  Murtig  (14) 
Maurin  (15),  Roux  (16),  Talamon  (17),  démontrent  que  le  rôle  prin- 
cipal appartient  à  l'appendice,  et  que  presque  toujours  c'est  lui  qui 
est  le  point  d'origine  des  lésions,  que  souvent  il  est  seul  atteint. 

Rappelons  que  les  lésions  tuberculeuses  du  cœcum  et  de  l'appendice 
ont  été  étudiées  par  Valy  (1843),  Leudet(1859),Ferrier,Richelot  (18), 
Hartmann  et  Pilliet  (19),  Pilliet  et  Broca,  Hochenegg  (de  Vienne), 
Salzer  (1892),  Jachs  (1892),  Roux  (1892). 

Parmi  les  travaux  parus  dans  ces  dernières  années,  citons  encore- 
les  thèses  de  {Pravaz  (20),  Benoit  (21),  Mariage  (22),  Martinez  (23), 
Rocheron  (24),  Margery  (25),Lafforgue  (26),  et  les  articles  de  Reclus  (27) 


(1)  Wien.Medic.  Wochensehri/t,  1889. 
-  (2)  Revue  de  la  Suùse  romande,  20  octobre  1888  et  20  avril  1889. 
,  (3)  Jievne  de  la  Suisse  romande,  15  mars  1889. 

(4)  Arch.  génér,  de  médecine,  1887. 
.  <6)  Gazette  hehdom/idaire  de  Paris,  p.  699,1888, 

(6)  De  la  péritypMite.  et  de  son  traitement.  Thèse  de  Lyon,  1888. 
î   (7)  Breslaiier  œrztliche  Zeitschrift,  p.  125,1879. 

(8)  In  Gerhardts  Eandfmch  der  Kinderkranhheiten,  t.  IV,  p.  899, 1888. 
i   (9)  Perfon    inflammation   of   the   vermiforme    appendic  .  American 
JcurTial  ofmed.  Science,  p.  821,  octobre  1886,  et  Boston  med,  and  surg, 
Journal,  mai  1888. 

;  (10)  On  the  surg.   ménagement  of  typhlis  ou  perîtyphlis.   Transact* 
Ajssoc,  amer.,  t.  VI,  p.  388,  1888. 

'  (11)  Laparotomy  for  perfo  ation   of  the  vermiforme  appendice.  Two 
cases.  Nero-York  med.  Journal,  t.  XXXVII,  p.  197  et 607,  1888. 
.  (12)  Medic.  Rt-cord,'^.  Y.,p.  652, 1887,  et  Medic.  News,  Phil.,  p.  449, 1889. 

(13)  J.  Ann,  med.  Assoc.,  Chicago,  p.  650,  1889. 
:   (14)  Médical  Nems^  10  janvier  1891.  . 
.   (15)  Essai  sv^rVappendiculite  et  la  colique appendiculaire.  Th.  Paris,  1890. 

(16)  Revtte  de  la  Suasse  romande,  1890  et  1891. 

(17)  Typhlite  aiguë  perforante.  Bull.  Soc.  anat.,  mars  1882.  Appendicite 
et  typhlite^  Médecine  moderne,  19  juin  1890.  Colique  appendiculaire.  lînd.^ 
1"  octobre  1890.  Appendicite  et  pérityphlite.  Ibia.,  novembre  1890.  Appen- 
dicite et  pérityphlite.  Bibl.  Charcot-Dehove,  1892. 

(18)  Union  médicale,  4  novembre  1890.  ^ 
.   <ld)  Bulletin  de  la  Société  anatomiqne,  juillet  1891. 

.   (20)  Be  la  pérityphlite  et  de  son  traitement. Thèse  Lyon,22  novembre  1888.' 
(21)  Contribution  à  l'étude  des  appendicites.  Thèse  Paris,  1891. 

.  (22)  Contribution  à  V étude  de  VirUerTention  chirurgicale  dans  les  inflafn' 

mations périctecaUs.TbhsQ  Paris,  1891. 

'   (23)  i>M  diagrwstic  et  du  traitement  des  appendicites.  Thèse  Paris,  1891, 

1  (24)  Étude  sur  quelques  cas  d'appendicite.  Thèse  Lyon,  1891. 

•   (26)  Be  Vapperulicite  infectieuse  aiguë  sans  gangrène  ni  perforation  de 

l'appendice.  Thèse  Lyon,  juillet  1890. 

(zo)  Bes  tumeurs  primitixes  de  V appendice  vermiculaire..  Thèse  Lyon^ 

janvier  1893. 

(27)  Bemte  de  chirurgie,  1890. 
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Barrier  et  Chaput  (1),  Cinhorn  (2),  Fei*gusson  (3),  Ricard  (4)> 
Kummel  (5),  Gould  (6),  Fowler  (7),  Simon  (8),  Poncet  (9),  Loi- 
son  (10),  et  tous  les  traités  de  pathologie  externe  ou  interne  (11). 

Obs.  1  (Professeur  Tillaqx.)  —  Appendice  enlevé  chez  un  gar- 
çon de  20  ans,  pour  une  appendicite  à  répétition  pendant  une  période 
de  calme.  Le  malade  a  été  revu  un  an  après  complètement  guéri. 
L'appendice  enlevé  n*avait  pas  de  dimensions  exagérées,  et  l'on  ne 
pouvait  bien  juger  de  ses  lésions  qu'en  le  comparant  à  un  appendicer 
sain.  Il  présentait  une  surface  interne  tuméfiée,  parsemée  de  mame- 

(J)  Remie  de  clinique  et  de  thérapeutique,  1890. 

(2)  MiJmchener  medie,  Woch.,  p.  120  et  140,  1891. 

(3)  200  diflsectioDB  d'appendice  vermiculaire.  The  intematioTiaî  Journal 
of  médical  science,  janvier  1891. 

(4)  Gazette  des  hôpitaux^  1891. 

(5)  Arch.  fiir  Minisch.  Chirurg,,  XL,  3^  p.  618. 

(6)  Society  cliniq.,  London,  6  mars  1891. 

(7)  Ibid.  et  Semaine  médicale,  p.  91,  11  mars  1891. 

(8)  Des  accidents  prémonitoires  des  typhlites,  pérityphlites  et  appen« 
dicites.  Bull,  médical,  p.  849,  n»  72,  9  septembre  1891. 

(9)  De  la  résection  à  froid  de  Tappendice  vermlculaire  daas  les  appen* 
dicites  chroniques  à  rechutes.  Gaz.  hebd.  de  méd,  et  chir.,  p.  614, 
22  décembre  1894. 

(10)  Contribution  à  l'étude  pathologique  et  thérapeutique  de  Tappen- 
dicite  ulcéreuse  perforante.  Revue  de  chirurgie,  10  janvier  1895. 

(11)  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  les  articles  de 
Jonnesco  et  de  Quénu  : 

QuÉNU.  £uU.  Soc,  Chirurgie,  8  juin  1892,  p.  430.  —  «  D'après  une 
note  qui  m'a  été  remise  par  M.  Carel,  ces  follicules  clos  jouent  un^ 
grand  rôle  dans  la  pathogénie  des  ulcérations  appendiculaires.  Sur^ 
la  pièce  qu'il  a  examinée,  un  certain  nombre  de  follicules  étaient  très 
hypertrophiés,  et  les  espaces  interglandulaires  acquéraient  ainsi  une. 
largeur  beaucoup  plus  grande.  En  outre,  chez  d'autres,  l'épithélium  man- 
quait au  niveau  du  sommet  des  follicules  clos.  Le  follicule  avait  comm» 
éclaté,  et  vidé  une  partie  de  son  contenu  dans  l'intestin  ;  de  là,  de  petites 
ulcérations  que  le  microscope  seul  a  décelées. 

^  Je  dois  conclure  de  cela  que  maintes  appendicites  que  l'on  rangeait 
parmi  les  catarrhales  simples  peuvent  être  des  appendicites  ulcéreuses,  et 
aboutir  par  suite  à  la  perforation.  :d 

Jonnesco.  Zoo.  cit.,  p.  319.  —  Appendice.  —  «  Un  seul  point 
mérite  de  nous  arrêter,  c'est  son  appareil  lymphoïde .  Celui-ci  est  formé 
par  un  nombre  considérable  de  follicules  clos  qui  chez  le  lapin  plus; 
encore  que  chez  l'homme  se  présentent  sous  la  forme  d'une  grande  plaque 
de  Peyer  (Ribbert). 

oc  La  lumière  de  l'appendice  peut  être  partiellement  ou  totalement 
Imperméable.  Cette  oblitération  est  assez  fréquente  :  Lockwoodet  Bolleston 
7/160,  LaflForgue  6/200,  Ribert  99/400. 

(C  La  cause  de  l'oblitération  est  diversement  interprétée.  Bierhoff  {Deutsche 
Arch. fur  Min.  Med,,  t.  XXVII)  et  Fitz  {Amer.  Journal  of  med.  Se,^ 
p.  321,  1883)  l'attribuent  à  un  processus  inflammatoire  ayant  guéri  par 
l'occlusion  de  la  lumière  de  l'appendice.  Lafforgue  y  voit  une  disposition 
congénitale.  Ribbert  la  considère  comme  un  processus  d'évolution  ordi« 
naire  d'un  organe  en  régression.  Ribbert  a  étudié  avec  soin  les  caractères 
macroscopiques  et  histologiques  de  l'organe  oblitéré. 

«  Lockwood  et  RoUeston  décrivent  3  cas  d'appendices  oblitérés  renfeiy 
mant  des  kystes  à  contenu  colloïde.  i> 
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Ions  volumineux,  rétrécissant  ou  supprimant  même  par  places  la 
lumière  du  canal.  Sur  les  coupes,  on  constate  que  les  glandes  de 
l'appendice  sont  très  courtes,  qu'elles  manquent  par  places,  laissant 
un  toUicule  hypertrophié  faire  saillie  en  dehors  de  la  muqueuse.  La 
sécrétion  catarrhale  est  donc  en  partie  supprimée.  Le  chorion  inter- 
glandulaire est  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  mais  le  maximum 
des  lésions  n'est  pas  là  ;  il  se  trouve  dans  les  follicules  bas  de  l'appen- 
dice. Sur  les  préparations  colorées  à  l'hématoxyline  éosinée  ou  à  l'hé- 
matéine,  on  voit  les  follicules  énormes,  nettement  délimités  par  leur 
sinus  lymphatique  périphérique,  et  entourés  en  dehors  de  ce  sinus 
d'une  zone  de  cellules  embryonnaires  serrée^.  La  périphérie  de  cet 
anneau  d'origine  inflammatoire  circonscrivant  le  follicule,  se  confond 
avec  le  chorion  enflammé.  Cette  coque  est  inégale  ;  elle  n'est  pas 
partout  d'une  égale  épaisseur.  Elle  est  toujours  plus  épaisse  dansles 

Elans  profonds  de  l'appendice,  et  plus  faible  du  côté  de  la  surface 
bre  de  la  muqueuse.  Les  vaisseaux  capillaires  sanguins  qui  émanent 
des  follicules  sont  entourés  de  cellules  embryonnaires,  et  remplis  à 
Fintérieur  de  cellules  lymphatiques.  Les  cellules  de  la  coque  inflam- 
matoire sont  disposées  par  lits  parallèles  entre  deux  fines  travées  de 
tissu  conjonctif  ;  celles  des  autres  sont  au  contraire  contenues  dans 
leur  réseau  ;  beaucoup  sont  granuleuses,  à  contours  irréguliers  et  à 
noyaux  ne  se  colorant  plus  par  les  réactifs.  Le  plus  grand  nombre  de 
ces  cellules  ainsi  nécrosées  est  constitué  par  des  leucocytes  immi- 
grés dans  le  follicule  et  le  remplissant  par  une  sorte  de  bourrage 
mécanique. 

Le  chorion  est  peu  envahi.  La  tunique  musculaire  est  épaissie,  sur- 
tout dans  sa  couche  externe.  Le  tissu  sous-péritonéal  est  remar- 
quable par  l'abondance  de  vaisseaux  dilatés,  surtout  à  certains  points 
où  le  péritoine  présentait  quelques  adhérences. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  appendicite  folliculaire  non 
ulcérée,  caractérisée  par  la  surcharge  de  follicules  due  à 
l'envahissement  des  leucocytes,  à  la  nécrose  de  ces  leuco- 
cytes et  des  cellules  centrales  du  follicule,  à  l'encapsulement 
de  ce  même  follicule  par  une  accumulation  de  cellules  inflam- 
matoires qui  augmente  énormément  le  volume  apparent  du 

follicule. 

,  ..  •  - 

'Obs.  2  (Broca).  — ,  Appendicite  opérée  le  19  septembre  1894. 
L'appendice  est  de  volume  à  peu  près  normal.  Son  extrémité  sur 
une  longueur  d'un  centimètre  environ  présente  l'aspect  d'un  kyste  ; 
son  diamètre  est  trois  fois  celui  du  reste  de  l'organe.  On  ne  voit 
nulle  part  de  perforation. 

1®  Coupes  longitudinales  à  l'extrémité  libre  de  l'appendice^  et  compre' 
fiant  toute  la  portion  d'appar&nce  kystique  (fig.  1  et  2). 

La  couche  péritonéale  et  le  méso-appendice  sont  à  peu  près  nor- 
maux ;  ils  présentent  cependant  quelques  granulations  graisseuses. 
Les  deux  couches  musculaires  sont  épaissies  (fig.  1). 

Les  glandes  ^ont  nombreuses,  bien  développées,  même  à  l'extré- 
mité de  l'appendice.  Surtout  près  de  la  portion  non  dilatée,  à  la  basa 
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réticulum  cavemeuï  sont  littéralement  bourrées  de  leucocytes  qui, 
par  l'ikémaloxyline  se  colorent  en  masse  et  prennent  tout  à  fait  l'aspect 
ie  noyaux.  En  certains  points  de  la  préparation,  ces  leucocytes  sont 
^  nombreux,  si  serrés,  qu'il  devient  a  peu  prés  impossible  de  distin- 

gier  les  éléments  cellulaires  ilu  réticulum  et  même  leurs  noyaux. 
ans  presque  tous  les  foHicules  on  trouve  un  assez  grand  nombre 
de  laAines  arrondies  de  plus  ou  moins  grande  dimension  :  ce  soiit 
des  points  où  le  processus  inflammatoire  a  détruit  les  cellules  fixes 


ho.  2.  —  Partie  centrale  d'un  des  foUicuies  de  la  fig.  1 

ruiasement  :  S50  diamètres,  Les  travéea  du  réticulum  sont  bourrées 
leucocytes  ;  surtout  A  droite  et  en  bas,  il  est  difficile  de  distinguer 
1«s  cellules  fixes  de  la  trame  et  leurs  noyaux.  On  voit  de  nombreuses 
lacunes  oouicDtives  à  des  commencements  de  nécrose. 

de  la  trame  folliculaire  ;  les  leucocytes  oui  avaient  envahi  ces  espa- 
ces n'étant  plus  maintenus  par  les  travées  conncctives  du  réticulum 
onl  été  enlevés  par  les  lavages  successifs  que  nous  avons  dû  faire 
subir  à  la  coupe  pendant  la  double  coloration. 

Nous  devons  noter  que,  quoique  très  tuméfiés,  prêts  à  se  rompre, 
aucun  des  follicules  ne  s'est  ulcéré  et  n'est  venu  s'ouvrir  dans  la 
cavité  lie  l'appendice. 

Noire  figure  2  représente  à  un  fort  grossissement  cet  aspect  d'un 
follicule.  

Nous  avons  choisi  un  point  où  l'infiltration  des  leucocytes  n'était 
pas  très  considérable,  parce  que  dans  bien  des  points  il  nous  aurait' 
uUu,  pour  faire  une  figure  exacte,  couvrir  notre  dessin  de  points 
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ronds  au  contact  les  uns  des  autres  :  l'angle  inférieur  de  la  figure  est 
un  peu  dans  ce  cas. 

2®  Coupes  transversales  passant  à  la  partie  moyenne  de  l'appendice, 

—  La  lumière  est  à  peu  près  normale  ;  elle  est  occupée  en  partie 
par  un  petit  calcul  stercoral.  Les  glandes  sont  très  allongées,  très 
grosses;  elles  présentent  un  certain  degré  de  catarrhe  glandulaire. 

Les  lésions  des  follicules  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous 
venons'  de  décrire. 

Les  lacunes  sont  plus  nombreuses  et  plus  grandes  qu'à  l'extré- 
mité. 

3®  Coupes  transversales  passant  doTis  un  point  rapproché  du  cœcum, 

—  Même  aspect  que  dans  les  deux  points  déjà  étudiés. 

En  résumé^  il  s'agit  d'une  appendicite  folliculaire  non 
ulcérée,  caractérisée  par  une  tuméfaction  des  follicules  et 
rinfiltration  très  considérable  de  globules  blancs  dans  les 
travées  de  leur  réticulum,  la  nécrose  en  certains  points  des 
cellules  fixes,  et  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellules 
embryonnaires  dans  le  chorion. 

a 

Obs.  3  (Delagénière).  —  Appendice  réséqué  par  M.  le 
D'  Delagénière,  du  Mans.  Cet  appendice  était  de  volume  à  peu  près 
normal,  mais  sa  lumière  était  considérablement  rétrécie  par  la  tumé- 
faction des  follicules  lymphatiques  sous-muqueux.  Sur  les  coupes, 
la  surface  muqueuse  est  dénudée.  Il  existe  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  plusieurs  plans  de  follicules,  étages,  tous  réunis  et  venant  au 
contact  les  uns  des  autres.  Il  n'existe  plus  de  glandes  sur  les  autres, 
ce  qui  montre  bien  que  le  catarrhe  muqueux  n'est  qu'un  épiphéno- 
mène  sans  importance  dans  l'histoire  de  l'appendicite,  puisque  les 
glandes  muqueusejj  peuvent  manquer  dans  les  appendicites  typiques. 
Les  follicules  sont  donc  à  nu.  Ils  ne  sont  pas  ulcérés  ;  ils  sont  seu- 
lement tuméfiés.  Leur  paroi  externe  est  formée  par  une  accumula- 
tion de  cellules  embiyonnaires  serrées  ;  le  centre  est  plus  clair,  com- 
posé des  cellules  fixes  du  réseau  lymphatique,  dont  le  protoplasma 
est  plus  volumineux.  Ce  réseau  est  chargé  de  leucocytes  que  les 
réactions  colorantes  distinguent  nettement  des  cellules  fixes.  Le 
chorion  sous-jacent  est  entièrement  envahi  par  des  traînées  de  cellules 
embryonnaires  partant  de  la  zone  inflammatoire  périfolliculaire. 

—  Il  existe  une  quantité  considérable  de  petit  îlots  de  tissu  adipeux 
enflammé,  dans  1  intervalle  de  ces  traînées  embryonnaires.  La  tunique 
musculaire  est  notablement  épaissie.  La  couche  annulaire  interne  est 
en  partie  dissociée  par  des  couches  de  tissu  conjonctif;  il  existe  des 
traînées  de  cellules  embryonnaires  le  long  de  tous  les  vaisseaux  qui 
traversent  les  deux  plans  musculaires,  et  de  ceux  aue  l'on  retrouve 
dans  les  appendices  graisseux  et  dans  le  méso  de  1  appendice. 

En  résumé^  il  s'agit  d'une  appendicite  folliculaire  typique, 
avec  envahissement  du  chorion  et  des  plans  sous-jacents  de 
r  appendice. 
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.  Obs.  4  (Broca).  —  Appendicite  opérée  le  28  novembre  1894. 
L'appendice  est  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal  ;  son  extrémité 
est  légèrement  dilatée. 

Pas  de  perforation. 

1°  Coupes  transversales  passant  près  de  l'extrémité  libre  de  Vappen^ 
dice.  —  L'enveloppe  péritonéale  est  très  épaissie,  complètement 
infiltrée  de  graisse  mflammatoire. 

Les  deux  couches  musculaires  sont  aussi  épaissies,  et  sont  aussi 
envahies  par  la  graisse.  En  outre,  on  voit,  entre  les  fibres  musculaires, 
de  nombreux  amas  de  cellules  embryonnaires  qui  arrivent  à  dissocier 
les  fibres  les  unes  des  autres.  La  lumière  de  l'appendice  n'existe 
plus  que  d'une  façon  virtuelle. 

En  ce  point  il  n'existe  pas  de  glandes. 

Les  follicules  sont  tellement  tuméfiés  qu'au  centre  ils  viennent  au 
contact  l'un  de  l'autre.  Ils  sont  infiltrés  d'une  grande  quantité  de 
graisse  inflammatoire,  et  de  très  nombreux  leucocytes;  le  chorion 
participe  aussi  à  cette  inflammation  :  il  est  envahi  par  de  la  graisse 
inflammatoire,  et  par  de  très  nombreuses  cellules  embryonnaires  ;  la 
limite  des  follicules  est  assez  difficile  à  déterminer. 

De  nombreux  amas  de  cellules  embryonnaires  entourent  les  vais- 
seaux sanguins,  et  principalement  les  capillaires;  ils  sont  épaissis, 
ils  sont  dans  certains  points  bourrés  de  leucocytes,  dans  d'autres  de 
graisse  inflammatoire.  Dans  les  lymphatiques  on  trouve  des  amas  de 
leucocytes. 

2®  Coupes  transversales  passant  à  la  partie  moyenne  de  V appendice, 
< —  Le  péritoine  et  les  tuniques  musculaires  présentent  les  mêmes 
lésions  que  ci-dessus,  mais  à  un  degré  moins  considérable.  La  lumière 
de  l'appendice  est  très  rétrécie  ;  les  glandes  très  allongées  présentent 
un  certain  degré  de  catarrhe  glandulaire. 

L'infiltration  graisseuse  est  à  ce  point  de  Tappendice  très  peu  con- 
sidérable dans  les  follicules  et  dans  le  chorion.  Celui-ci  est  envahi 
{>ar  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  ;  les  vaisseaux  sanguins  et 
ymphatiques  présentent  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  plus 
haut. 

Les  follicules,  très  tuméfiés  et  .bourrés  de  leucocytes,  présentent  de 
tiombreux  points  nécrosés  ;  au  ceiïtre  de  l'un  d'eux  on  voit  un  îlot 
formé  de  leucocytes  ratatinés,  dé  grçiisse  inflammatoire,  et  de  quel- 
ques travées  du  réticulum  ;  le  tout  entouré  d'une-  grande  lacune  dont 
les  bords  sont  aussi  nécrosés.  On  ne  trouve  cependant  nulle  part  dé 
follicule  ulcéré,  se  déversant. dans  le  canaL 

'  Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  appendicite  follicu- 
laire non  encore  ulcérée,  mais  qui  est  bien  près  de  produire 
la  suppuration  du  chorion  sous-jacent,  l'ouverture  des  folli- 
cules dans  le  canal,  et  la  perforation  de  l'appendice. 

-  Obs.  5  (Damaye).  —  Appendice  réséqué  en  période  fébrile.  Il  est 
d*un  volume  normal.  Incisé  à  droite,  l'aspect  tomentcux  ordinaire  de 
l'appendice  est  à  peu  près  comblé  par  les .  saillies  arrondies  des 
follicules  ;  il  existe  même,  en  un  point  situé  vers  l'embouchure  de 
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l'appendice,  un  véritable  rétrécissement.  Les  coupes  montrent  les 
glandes  nombreuses,  serrées  et  allongées  ;  il  existe  un  certain  degré 
de  catarrhe  glandulaire.  Cette  couche  est  interrompue,  par  places,  par 
des  follicules  ulcérés,  les  uns  en  partie  vidés  et  creusés  en  cupule, 
les  autres  vidés  tout  entiers,  dont  la  paroi  n'est  plus  représentée  que 
par  un  groupe  de  cellules  embryonnaires  inégalement  réparties.  Ces 
derniers  constituent  une  ulcération  sous-muqueuse,  puisqu'ils  s'é- 
tendent entre  la  couche  glandulaire  en  partie  conservée  et  le  chorion. 
La  musculeuse  et  la  couche  sous-péritonéale  n'offrent  rien  de 
particulier. 

En  résumé,  il  s'agît  donc  d'une- tuméfaction  des  follicules, 
avec  début  de  suppuration  des  plus  volumineux,  cette  sup- 
puration commençant  par  le  centre.  ^ 

Obs.  6  (Sauvage).  —  L'appendice  réséqué  chez  une  femme  en 
période  douloureuse  et  fébrile  est  de  volume  normal.  Incisé,  il  se 
montre  parsemé  de  granulations  framboisées,  irrégulières.  Quelques^ 
unes  sont  crevassées  et  fendillées  vers  le  milieu  de  l'appendice,  ce  qui 
détermine  une  légère  ulcération  en  coup  d'ongle. 

Sur  les  coupes  on  voit  que  la  couche  glandulaire  est  infiltrée  de 
tissu  embryonnaire;  les  glandes  sont  toutes  écartées  les  unes  des 
autres,  et  raccourcies.  Au-dessous  se  trouvent  les  follicules,  qui  sç 
touchent.  Ils  sont  excavés,  exulcérés,  et  largement  ouverts  dans  la 
lumière  de  l'appendice  :  chacun  d'eux  est  donc  plus  ou  moins  creusé 
en  capsule.  Les  bords  de  l'ulcération  montrent  des  leucocytes  granu- 
leux et  ratatinés,  fixant  fortement  lesréactifs,  mais  sans  qu'on  puisse 
nettement  isoler  les  nucléoles.  Le  réseau  du  follicule  a  disparu.  Il 
n'y  a  pas  d'infiltrat  hémorrhagique.  Le  contour  des  follicules  est 
chargé  de  cellules  embryonnaires  qui  forment  une  coque  à  la  partie 
ulcérée.  Il  n'existe  ni  masses  caséeuses,  ni  cellules  géantes. 

Le  reste  des  tuniques  ne  présente  à  signaler  que  l'épaississement 
de  la  couche  conjonctive  sous-péritonéale. 

En  résumé,  il  s'agit  donc  d'une  suppuration  du  centre 
des  follicules,  sans  que  les  tuniques  externes  soient  encore 
sensiblement  atteintes. 

Obs.  7  (Damaye)  (Fig.3).  —  Appendicite  opérée  chez  un  sujet  sans 
fièvre.  L'appendice  était  nettement  coupé  en  deux,  et  ses  deux  sur- 
faces de  section  baignaient  dans  le  pus  d'un  petit  abcès  enkysté.  Son 
volume  est  un  peu  supérieur  à  la  muqueuse»  mais  l'épaisseur  de  ses 
parois  est  considérable,  et  ses  follicules  surtout  sont  tellement  tutnéfiés 

Sue  sur  une  section  franche  de  la  pièce  ils  apparaissent  semblables  à 
es  follicules  tuberculeux.  ^ 

1)  Coupes  longitudinales  au  niveau  de  la  surface  de  section,  —  Les 
follicules  sont  partout  très  tuméfiés,  la  coqiie  des  cellules  embryon- 
naires qui  les  entoure  est  considérable.  Ils  sont  jouverts  presque  toiis 
sans  exception,  et  en. voie  de  se  vider  du  centre  à  la  périphérie.  Les 
globules  blancs  de  ceux  qui  ne  jsont  pas  encore  ulcérés  sont  ratatinés  au 
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centre  (Kl  ils  formentdes  amas  dans  lesquelles  contours  des  éléments 
sont  peu  disUncts.  Beaucoup  se  colorent  en  masse,  sans  qu'on  puisse 
distinguer  le  noyau  du  protoplasma  ;  ils  doivent  être  déjà  nécrosés. 

Il  existe  une  infiltration  considérable  de  cellules  embryonnaires 
dans  le  chorïon,  surtout  au  niveau  de  la  section. 

2)  Coupes  Iransveraalei  au-deaeous  de  la  section,  —  Les  follicules  sont 
tellement  turaéflés,  el  leur  coque  embryonnaire  est  si  développée  que 
la  lumière  de  la  trompe  est  oolitérée  et  que  les  glandes  viennent  ai; 
contact  par  leur  sommet.  Le  chemin  estinnitré  de  graisse  enflammée, 
et  d'amas  de  cellules  embryonnaires  suivant  les  vaisseaux,  surtout  les 


capillaires  autour  des  follicules,  formant  pa     p  d  itables 

abcès  miliaires.  On  les  retrouve  même  sous  I  p  n  ne  L  appen- 
dices graisseux  du  inéso  de  l'appendice  sont  H  nmé  P  ont  les 
artérioles  sont  épaissies  et  oblitérées.  Il  cxist   d  n  yn  p    tiques 

des  amas  de  leucocytes  formant  des  tliromboses.  Nulle  paît  on  ne  voit 
de  cellules  géantes  ni  de  conires  caséeux. 

Il  s'agit  donc  d'une  folliculite  ayant  amené  la  suppuration 
du  chorion  sous-jacent,  et  la  perforation  de  l'appendice. 

Obs.  8  (Professeur  Tillaux).  —  Appendice  provenant  de  l'au- 
topsie d'un  malade  du  service,  mort  de  tuberculose  pulmonaire.  Le 
malade  avait  été  atteint  d'appendicite  â  rechutes  qui  avait  guéri  par  le 
traitement  médical. 

L'appendice  présente  de  nombreuses  adhérences  avec  les  tissus 
voisins.  Son  diamètre  près  du  cîeciim  est  trois  fois  environ  le  dia- 
mètre normal,  il  diminue  en  allant  du  côte  de  son  extrémité,  qui  se 
termine  en  pointe. 

1"  Coupe»  tTantvereales  paemiit  prèi  de  l'extrémité.  —  Les  deux 
couches  musculaires  sont  très  épaissies  ;  elles  sont  envahies  par  du 
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tissu  fibreux,. avec  de  nombreux  îlots  de  graisse  inflammatoire  ;  il  est 
impossible  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre.  La  paroi  des  vaisseaux 
sanguins  est  très  épaissie,  la  plupart  d'entre  eux  sont  oblitérés.  La 
lumière  du  canal  a  presque  complètement  disparu.  La  muqueuse,  le 
chorion  sous-jacent,  les  glandes  et  les  follicules  n'existent  plus.  On 
trouve  cependant  de  place  en  place,  sur  les  bords  du  canal,  quelques 
débris  du  réticulum  des  follicules. 

2®  Coupes  transversales  passant  à  1  centim,  environ  du  cœcum,  — • 
Les  deux  couches  sont  très  épaissies  et  très  difficiles  à  distinguer 
l'une  de  l'autre.  Leurs  deux  tiers  externes  sont  envahis  par  de  la 
graisse  inflammatoire,  tandis  gue  le  tiers  interne  est  presqne  complè- 
tement transformé  en  tissu  fibreux.  Mêmes  lésions  des  vaisseaux 
qu'à  l'extrémité.  Les  glandes  très  allongées  sont  en  partie  détruites  ; 
le  chorion  est  infiltré  de  très  nombreuses  cellules  embryonnaires  ; 
les  follicules  ont  presque  entièrement  disparu;  à  leur  place  on  voit  dans 
le  chorion  des  fentes  à  bords  irréguliers,  nécrosés,  qui  débouchent  à 
pleine  lumière  dans  le  canal. 

3°  Coupes  transversales  passant  à  la  partie  moyenne  de  V appendice. 
—  A  peu  de  chose  près  les  mêmes  lésions  que  vers  le  caecum. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  appendicite  follicu- 
laire, où  les  follicules  se  sont  ulcérés  et  sont  venus  s'ouvrir 
dans  le  canal.  Le  processus  inflammatoire  continuant  ses 
effets  a  transformé  presque  complètement  l'extrémité  de 
l'appendice  en  tissu  de  sclérose,  et  ce  processus  gagne  de 
proche  en  proche  du  côté  du  caBcum. 

Nous  avons  d'ailleurs  sous  les  yeux  les  coupes  d'un  autre 
appendice  provenant  aussi  d'autopsie,  et  pris  dansles  mêmes 
conditions  après  une  appendicite  à  rechutes. 

Il  nous  semble  inutile  de  le  décrire,  car  nous  ne  ferions 
que  rééditer  l'observation  précédente;  mais  nous  pouvons 
indiquer  brièvement  que  l'appendice,  noyé  dans  le  tissu 
scléro-adipeux  très  enflammé,  ne  contient  plus  que  de  rares 
follicules,  atrophiés  et  aplatis. 

Obs.  9.  —  Appendicite  à  rechutes,  opérée  par  M.  Reclus  à  la  troi- 
sième rechute.  L'appendice  était  nettement  perforé.  Sur  les  coupes, 
la  lumière  du  canal  est  réduite  à  une  fente  ;  les  cellules  superficielles 
de  la  muqueuse  ont  disparu  ;  le  tissu  oflre  l'aspect  de  bourgeons 
charnus  saillants  dans  lesquels  on  retrouve  quelques  culs-de-sac 
glandulaires  fort  durs,  qui  sont  rompUs  de  cellules  lymphatiques 
immigrées.  Leur  paroi  est  en  grande  partie  détruite  par  cette  immi- 
gration qui  explique  le  mécanisme  oe  la  destruction  même  de  ces 
glandes  qui  disparaissent  en  général  très  vite  dans  l'appendice 
enflammé. 

Ces  bourgeons  charnus  forment  ime  nappe  continue  dans  laquelle 
on  rencontre  de  place  en  place  des  follicules  clos  énormes,  envahis  par 
les  leucocytes,  et  ne  présentant  pins  à  leur  périphérie  de  contours  ois- 
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tincts.  Ils  ne  forment  pas  une  nappe  continue,  mais  sont  interrompus 
de  place  en  place,  et  souvent  sur  de  vastes  espaces,  ]jar  un  tissu  diffé- 
rent d'aspect,  lardacé  au  lieu  d'être  pulpeux,  et  qui  n'est  autre  crue 
celui  des  bourgeons  charnus  de  la  surrace,  avec  une  proportion  notable 
de  fibrilles  conjonctives  feutrées  en  différents  sens.  Le  chorion  de  la 
muqueuse  est  soudé  à  la  couche  précédente  par  ces  fibrilles  qui  se 
continuent  dans  son  épaisseur,  y  augmentent  de  volume  et  délimi- 
tent des  cavités  allongées,  remplies  de  globules  lymphatiques,  et 
d'autres  sphériques,  assez  nombreuses,  qui  contiennent  d'énormes 
vésicules  adipeuses  entourées  de  petites  cellules  rondes. 

La  couche  musculaire  a,  en  grande  partie,  disparu  dans  cette 
gangue,  et  se  confond  avec  la  couche  sous-péritonéale  constituée  par 
des  tractus  fibreux,  de  la  graisse  enflammée  en  miantité  considérable, 
et  surtout  des  vaisseaux  à  parois  épaisâejs.  L  endo-périartérite  en 
particulier  est  très  intense. 

En  résumé^  cette  appendicite  à  rechutes  terminée  par  la 
perforation  est  une  appendicite  folliculaire^  dans  laquelle  la 
suppuration  des  follicules  s'est  propagée  aux  couches  sous* 
jacentes  et  a  provoqué  Tulcération  de  l'appendice. 

Obs.  10.  —  Pièce  enlevée  par  M.  le  D'  Walther.  Il  s'agit  d'une 
appendicite  avec  perforation. 

1*»  Coupes  au-dessous  de  la  perforation.  —  La  muqueuse  superfi- 
cielle est  détruite,  et  il  ne  reste  que  des  filaments  conjonctifs  en  partie 
nécrosés,  représentant  la  charpente  interglandulaire.  Au  voisinage  de 
la  perforation  les  follicules  sous-glandulaires  sont  tous  soudés  entre 
eux,  et  forment  une  même  nappe  continue  d'infiltration  embryonnaire 
en  transformation  purulente.  Au  bord  de  la  rupture  il  n'existe  plus 
qu'une  simple  paroi  de  tissu  péritonéal,  la  musculeuse  elle-même 
ayant  disparu.  Ce  fait  montre  dans  quel  ordre  les  couches  de  l'appen- 
dice se  détruisent  successivement  de  dedans  en  dehors.  Du  côté 
opposé  à  la  perforation,  sur  la  courbe  transversale  de  l'appendice,  on 
retrouve  les  follicules,  mais  tout  à  fait  énormes  et  bourrés  de  leuco- 
cytes. Ils  offrent  de  place  en  place  une  lésion  à  noter  :  c'est  la  présence 
de  grandes  lacunes  à  contours  arrondis,  dues  à  ce  que  le  réseau  du 
follicule  a  été  détruit  par  l'inflammation,  et  que  les  leucocytes  qui  se 
sont  accumulés  en  ce  point  sont  tombés  à  la  suite  des  manipulations 
exigées  pour  le  montage  des  coupes.  Le  chorion  sous-muqueux  et  les 
deux  plans  musculaires  sont  fondus  en  une  même  masse  de  pus 
infiltré  dans  la  trame  conjonctive.  Autour  des  follicules  se  trouvent 
des  lymphatiques  très  dilatés  et  remplis  de  fibrine.  Le  péritoine  est 
doublé  d'une  couche  de  tissu  adipeux  très  enflammé,  avec  accumu- 
lation de  petites  cellules  rondes  autour  de  chacune  des  vésicules  adi- 
peuses, et  surtout  autour  des  artérioles  centrales  de  chaque  peloton 
adipeux. 

2<*  Coupes  au-dessus  de  la  perforation. —  Les  follicules  lymphatiques 
sont  distribués  inégalement,  les  uns  au  sommet  des  plis  longitudinaux 
normaux  de  l'appendice,  les  autres  sur  les  côtés,  fort  peu  à  la  base. 
La  dilatation  générale  de  ces  plis  est  d'ailleurs  respecté^.  Fort  peu 
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sont  situés  entre  les  plis.  Ces  follicules  sont  parsemés  de  kystes  irré- 
guliers,  sans  limites  nettes,  dont  le  mode  de  formation'  est  celui 
uième  que  nous  venons  d'exposer.  Ils  sont  renfiplis  de  lymphe.  Le 
tissu  ambiant  présente  les  caractères  de  l'oedèrae  inflammatoire  sup- 
puré des  phlegmons  sous-cutanés.  Ces  cavités  sont  extrêmement 
nombreuses,  tant  à  la  surface  de  la  muqueuse  dénudée  de  ses  glandes 
que  dans  le  chorion.  Quelques-unes  contiennent  du  sang  :  il  s'agit 
alors  de  vraies  hémorrhagies  interstitielles  difluses. 

En  résumé,  il  s'agit  de  folliculite  ulcérative,  avec  tumé- 
faction et  ulcération  des  follicules,  envahissement  du  chorion 
et  perforation  de  1  appendice.  Les  glandes  muqueuses  n'ont 
rien  à  faire  dans  ce  processus,  puisqu'elles  ont  en  grande 
partie  disparu  dans  les  endroits  examinés. 

Conclusions. — Nous  avons  examiné  les  appendices  mala- 
des que  Ton  nousadressait,  comparativement  avec  un  appen- 
dice sain  de  supplicié.  Nous  devons  résumer  la  description 
de  I  appendice  normal,  pour  superposer  à  cette  description 
les  détails  des  lésions  morbides.  Les  glandes  muqueuses  sont 
en  général  courtes,  et  implantées  sur  les  follicules  lympha- 
tiques eux-mêmes.  Ces  follicules  forment  une  nappe,  le 
plus  souvent  continue,  de  tissu  réticulé  sous-muqueux.  Ils 
siègent  indifféremment  au  sommet  des  plis  longitudinaux 
de  l'appendice  ou  sur  leurs  parties  latérales.  Ils  sont  les 
uns  sphériques,  les  autres  aplatis.  On  ne  les  trouve  qu'ex- 
ceptionnellement disposés  sur  plusieurs  étages.  Ils  ne  sont 
pas  nettement  délimités,  comme  ceux  du  caecum  du  lapin 
par  exemple,  et  l'on  peut  leur  distinguer  deux  portions  ; 
l'une  externe  composée  de  tissu  rétracté  à  petites  cel- 
lules, l'autre  interne  dont  les  cellules  sont  plus  volumi- 
neuses. Elles  sont  séparées  par  le  sinus  lymphatique  péri- 
phérique du  follicule,  qui  entoure  la  portion  interne  et  qui 
se  voit  en  général  aisément  sur  les  coupes.  La  couche  musr 
culaire  et  la  couche  péritonéale  de  l'appendice  ne  présentent 
rien  à  signaler  d  important  au  point  de  vue  pathologique. 

Ceci  posé,  <|uelles  sont  les  lésions  que  l'on  observe  dans 
l'appendicite  folliculaire?  Les  glandes  superficielles  de  la 
muqueuse  sont  en  général  atrophiées  ou  disparues,  leur 
chorion  est  chargé  de  leucocytes,  et  ces  éléments  détruisant 
la  paroi  du  tube  mucopare  désagrègent  ses  cellules  qui  sont 
expulsées  dans  la  cavité  de  l'appendice  où  elles  contribuent 
à  former  du  muco-pus.  —  Dans  les  cas  pathologiques 
les  follicules  sont  envahis  par  leur  périphérie  'et  pjr  leur 
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centre,  et  les  vaisseaux  sang-uins  paraissent  jouer  un  grand 
rôle  dans  cet  envahissement.  On  les  voit,  en  elfet,  remplis  de 
leucocytes  au  pourtour  des  follicules.  Si  l'pn  tient  compte 
de  la  disposition  normale  de  ces  vaisseaux  qui  pénètrent 
j.usqu'au  centre  du  follicule,  y  dessinent  une  anse,  puis 
reviennent  à  la  périphérie  sans  s'être  anastomosés  entre  eux, 
on  pourra  saisir  le  mécanisme  du  début  des  lésions  follicu- 
laires. Sous  rinfluence  des  corps  irritants,  microbos  ou 
toxines,  absorbés  par  les  voies  lymphatiques  et  amenés  au 
follicule,  ces  vaisseaux  subissent  une  diapédèse  considérable, 
dont  les  produits,  les  cellules  lymphatiques,  s'accumulent  au 
centre,  au  sommet  de  l'anse  qu'ils  dessinent.  Le  premier 
apport  de  lymphatiques  constitue  la  surcharge  folliculaire  à 
son  début.  Mais  les  vaisseaux  se  thrombosant  au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  sont  envahis  par  les  leucocytes,  les  éléments 
du  centre  se  nécrosent,  et  ainsi  se  trouve  constitué  l'abcès 
miliaire  initial.  Après  la  nécrose  Tulcéiation,  et  le  processus 
se  continue,  vidant  plus  ou  moins  complètement  le  follicule, 
au  point  qu'on  ne  le  retrouve  plus  dans  les  formes  chroniques. 

Pendant  ce  temps,  que  se  passe-t-il  à  sa  périphérie?  Nous 
avons  vu  qu'il  était  mal  isolé,  mal  délimité,  qu'il  existait 
autour  de  son  sinus  périphérique  une  zone  plus  ou  moins 
élastique  de  tissu  moins  finement  réticulé,  se  continuant  par 
l'épaississement  progressif  de  ses  fibrilles  conjonctives  avfîc 
le  chorion  ambiant.  Cette  zone  s'étend,  devient  énorme,  elle 
envoie  dans  le  chorion  des  prolongements  suivant  les  lym- 
phatiques, et  propage  ainsi  l'inflammation.  Il  est  même 
probable  que  si,  dans  la  lésion  centrale,  les  vaisseaux  sanguins 
jouent  le  principal  rôle,  ce  sont  les  lymphatiques  elîérents 
de  la  zone  péri  folliculaire  qui  sont  les  agents  de  la  dissé- 
mination de  la  lésion. 

Le  chorion  est  bientôt  transformé  en  tissu  lardacé,  rempli 
de  graisse  enflammée,  comme  dans  les  affections  du  csecum; 
cette  transformation  gagne  le  tissu  sous-péritonéal  et  le 
lymphatique  du  péritoine  :  les  adhérences  avec  les  tissus 
voisins  s'établissent.  Les  plans  musculaires  compris  entre 
deux  nappes  de  tissu  enflammé  s'hypertrophient  d'abord  ; 
puis  ils  sont  morcelés  par  le  tissu  conjonctif  et  les  îlots 
adipeux  de  nouvelle  formation.  L'ulcération  des  follicules 
-gagne  donc  un  tissu  friable,  tout  préparé  pour  la  rupture  de 
l'appendice  et  la  suppuration  de  la  coque  inflammatoire  qui 
s'est  développée  autour  de  lui. 
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Ajoutons  que,  pour  observer  ces  lésions,  rhénaatoxyline  et 
surtout  rhématéine  sont  les  réactifs  les  meilleurs. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  cette  affection  est  tout  à 
fait  comparable  aux  angines  granuleuses  et  aux  pharyngites 
chroniques  simples,  non  tuberculeuses,  qui  siègent  égale- 
ment dans  les  follicules  clos,  et  dont  les  lésions  sont  très 
voisines,  sinon  identiques.  Seulement,  dans  le  pharynx,  les 
sécrélions  sont  incessamment  balayées,  et  la  foUiculite  gagne 
assez  rarement  les  plans  postérieurs  pour  y  déterminer  des 
abcès. 

L'appendice  est  au  contraire  une  cavité  à  lumière  limitée  : 
qu'un  bouchon  muco-stercoral,  ou,  plus  simplement,  que  la 
tuméfaction  des  follicules  clos  les  amène  à  obstruer  en  un 
point  la  lumière  du  conduit,  le  spasme  musculaire  se  pro- 
duira, la  maladie  évoluera  en  vase  clos,  pour  ainsi  dire,  et 
Ton  se  trouvera  en  présence  d'une  poussée  d'appendicite.  En 
général,  cette  première  crise  ne  suffit  pas  à  détruire  la  paroi, 
d'où  le  nom  d'appendicite  à  répétition  donné  à  la  maladie, 
mais  le  même  processus  peut  recommencer,  et  aboutir  à  la 
perforation,  comme  dans  quelques-unes  de  nos  observations. 

Les  examens  microbiologiques,  soit  sur  les  coupes,  soit 
sur  les  raclages  d'appendices  suppures,  ne  nous  ont  donné 
que  des  résultats  insignifiants,  inutiles  à  mentionner.  Peut- 
être  le  tissu  folliculaire  exerce-t-il  une  action  rapidement 
destructive  sur  les  microbes,  peut-être  cela  est-il  dû  sim- 
plement à  un  défaut  de  technique  ?  C'est  là  une  question  que 
nous  ne  saurions  trancher. 

Election 
M.  Damaye  est  élu  membre  correspondant. 


Séance  du  25  janvier  1895. 
Présidence  de  M.  Pilliet 

Abcès    aréolaire    du    foie     d'origine    calculeuse,  par 

MM.  WiDAL  et  Griffon. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer,  à  Fautopsie  d'une  vieille 
femme  cholélithiasique,  un  abcès  aréolaire  dans  l'épaisseur 
du  lobe  droit  du  foie.  L'examen  hîstologique  du  parenchyme 
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hépatique  au  voisinage  de  cet  abcès  aous  â  fourni,  au  point 
de  vue  pathogénitjue,  des  cooclusioas  iotéressaotes  : 

Dans  la  soirée  du  17  mars  1894,  à  l'Hospice  des  Ménages,  l'interne 
de  garde  esl  appelé  auprès  de  M""  Tru...,  âgée  de  73  ans,  bien 
'portante  les  jours  précédents,  prise  subitement  de  douleurs  intolé- 
rables dans  la  moitié  droite  de  l'abdomen. 

Malgré  le  traitement,  la  nuit  est  très  mauvaise,  la  souffrance 
ininterrompue. 

Le  lendemain  matin,  18  mars,  la  malade  entre  à  l'infirmerie,  salle 
Léger,  lit  n"  4,  service  de  M.  Chantemesse,  suppléé  par  M.  Widal. 
Elle  raconte  alors  gu'il  y  a  dix  ans  elle  a  soufTcrt  de  crises  analo- 
gues, mais  moins  violentes;  on  parla  de  coliques  néphrétiques. 

Jamais  elle  n'a  présenté  d'ictère.  Le  2  février  1893,  une  bronchite 
se  déclare  et  nécessite  un  court  séjour  â  l'infirmerie. 

Actuellement,  la  douleur  a  son  maximum  dans  l'hypocondre  et  le 
flanc  droits  ;  elle  s'irradie  dans  la  région  épigastrique.  La  pression 
l'exagère  el  provoque  une  conlraction  réflexe  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale  du  cété  droit.  A  ce  niveau,  lapalpation  profonde  du 
ventre  est  impossible. 

Du  côté  gauche,  au  contraire,  l'état  de  relâchement  des  muscles 
permet  l'exploration.  On  sent  nettement  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
une  conlc  flexucuse,  se  perdant  en  bas  dans  le  petit  bassin,  en  haut 
dans  l'hypocondre  gauche.  C'est  le  gros  intestin  rempli  de  matières 
fécales.  L'interrogatoire,  en  elTét,  nous  apprend  que  la  malade  n'est 
pas  allée  à  la  garde-robe  depuis  plusieurs  jours. 

La  langue  est  recouverte  'l'un  enduit  blanchâtre  épais. 

A  niveau  du  flanc  droit,  l'inspection  révèle  la  présence  de  deux 
cicatrices  inégales,  étoilées,  adhérentes  aux  plans  profonds-  Là  est 
apparue  autrefois  une  tuméfaction  du  volume  du  poing,  ou^e^te  spon- 
tanément i  l'extérieur  en  donnant  issue  A  un  pus  abondant  et  fétide. 
Deux  fistules  ont  persisté  pendant  plusieurs  semaines  et  se  sont 
enfin  taries. 

Dans  la  fosse  iliaqtie  droite,  on  ne  sent  aucun  empâtement,  on  ne 
provoque  pas  de  douleur. 

Température  vaginale,  39".  Pas  de  vomissements,  pas  de  ballonne- 
ment du  ventre,  pas  de  teinte  ictérique  des  téguments,  pas  de  déco- 
loration des  fèces  ;  l'examen  des  urines  ne  donne  pas  la  réaction 
deGmelin. 

Le  19  mars,  la  douleur  s'atténue.  La  malade  a  été  à  la  selle  plu- 
sieurs fois  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit.  On  ne  perçoit  plus  la 
corde  formée  parle  côlon  iliaque. 

Le  20,  la  température  revient  k  la  normale,  la  douleur  cesse. 

Les  jours  suivants,  la  malade  ne  souffre  plus  spontanément,  mais 
la  palpation  de  la  région  hépatijiue  est  toujours  douloureuse.  Le 
visage  est  rosé  ;  l'ictère  par  rétention  a  totalement  fait  défaut. 

Le  matin  du  14  avril  et  le  soir  du  22,  frisson  suivi  de  fièvre.  Le 
thermomètre  marque  39°.  Les  douleurs  hépatiques  reparaissent. 

Le  25  avril  au  soir,  la  température  atteint  38'>,5. 

En  mai,  les  crises  douloureuses  et  fébriles  diminuentde fréquence. 
Le  matin  du  14,  le  thermomètre  marque  3So,4  ;  le  soir  du  29,  sur- 
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vient  un  léger  frisson,  à  la  suite  duquel  on  note  38o,7.  L'état  général 
est  bon  dans  l'intervalle  de  ces  accès. 

Du  4. au  9  juin,  la  température  atteint  ou  dépasse  chaque  soir  38<»  ; 
le  10  juin,  survient  une  chute  brusque  à  36o,2.  Pendant  quelques  jours, 
la  température  demeure  normale  ;  puis  elle  monte  de  temps  à  autre 
à  38o. 

Cependant,  la  recherche  des  signes  de  l'ictère  par  rétention  con- 
tinue à  être  négative. 

peu  abondante,  l'urine  ne  renferme  ni  albumine  ni  sucre,  malgré 
l'anorexie,  l'amaigrissement  n'est  pas  très  notable;  les  téguments 
conservent  rasj)ect  rosé  d'autrefois. 

Chaque  semaine  du  mois  de  juin,  on  note  l'apparition  d'une  ou  deux 
crises  douloureuses  de  courte  durée. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  apparaît  une  eschare  sacrée  de 
petites  dimensions. 

L'exploration  de  la  région  hépatique  est  possible  dans  les  périx)des 
de  rémission.  La  percussion  et  la  palpation  montrent  que  le  foie  dé- 
passe notablement  le  rebord  inférieur  du  thorax.  Pendant  les  crises, 
tout  examen  est  entravé  par  l'intensité  des  souffrances. 

Puis  survient  du  délire,  même  dans  les  périodes  d'apyrexie. 

Le  7  juillet,  frisson  violent,  température  39o,7, 

Anorexie,  prostration,  délire,  toujours  absence  d'ictère.  L'eschare 
est  en  voie  a'amélioration  ;  pas  de  rougeur  à  sa  périphérie,  aspect 
rosé  du  fond. 

Le  10,  nouveau  frisson,  température  vespérale  39o.  Langue  sèche, 
refus  des  aliments,  urines  rares. 

Le  11,  Température  vespérale  38o,7.  Les  soirs  suivants  38°,  les 
matins  37<». 

Le  15.  Température  vespérale  39o,5,  adynamie,  pâleur,  délire  in- 
tense. Rien  au  cœur.  Congestion  hypostatique  des  deux  poumons. 
Pas  de  coliques  violentes. 

Le  16.  Demi-coma. 

Le  17.  Coma  complet,  pâleur,  sécheresse  de  la  langue,  fuliginosités 
des  lèvres. 

La  malade  meurt  à  une  heure  de  l'après-midi  ;  le  thermomètre 
marque  alors  40o,3. 

Autopsie.  —  Lésions  macroscopiques,  —  A  l'ouVerture  du  ventre, 
on  trouve  la  paroi  abdominale  antérieure  rattachée  à  la  région  de 
l'hiatus  de  Winslow  par  de  longs  cordons  fibreux,  amincis,  nom- 
breux, verticalement  superposés,  disposés  en  une  lame  oblique  en 
haut,  en  arrière  et  en  dedans,  large  de  trois  centimètres  environ, 
longue  de  qiiatre  à  cinq  centimètres.  Ces  tractus  sont  insérés  à  la 
face  profonae  de  la  paroi  abdominale,  précisément  au  niveau  des 
cicatrices  externes,  reliquat  d'une  suppuration  antérieure. 

La  vésicule  biliaire  est  revenue  sur  elle-même,  s'est  rétractée  sur 
un  calcul  gros  comme  une  petite  noisette.  Sa  paroi  est  sclérosée  ;  sa 
cavité  contient  un  liquide  louche. 

La  palpation  du  duodénum  révèle  l'existence  d'un  second  calcul. 
En  ouvrant  cette  portion  de  l'intestin,  on  voit  que  le  calcul  est  en- 
clavé dans  l'ampoule  de  Vater.  Il  fait  saillie  dans  la  cavité  duodénale  ; 
on  dirait  un  polype  rattaché  aux  parois  du  duodénum  par  un  pédicule 
assez  étroit.  Au  sommet  de  cette  saillie  polypiforme,  une  ouverture 
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circulaire,  de  la  dimension  d'une  petite  lentille,  laisse  voir  le  calcul  : 
c'est  l'oriflce  duodénal  de  l'ampoule  dilaté. 

Plus  haut,  l'orifice  du  canal  pancréatique  accessoire  est  entièrement 
libre. 

Suivies  dans  tout  leur  trajet,  les  voies  biliaires  ne  présentent  pas 
d'autres  obstructionscalculeuses.  Ouverts,  les  canaux  cystique,  hépa^- 
tique  et  cholédoque  apparaissent  très  dilatés.  Ils  admettent  le  passage 
de  l'index. 

Il  est  facile,  avec  le  doigt,  de  cathétériser  le  cholédoque  jusqu'à 
l'ampoule  de  Vater,  et  de  ramener  le  calcul  par  un  trajet  rétrograde. 
Ce  calcul  a  le  volume  d'une  noisette  ;  sa  forme  est  polyédrique  avec 
des  bords  très  an-ondis. 

Incisé  dans  toute  sa  longueur,  et  étalé,  le  canal  cystique  présente  à 
sa  surface  interne  une  cicatrice  très  fragile,  trace  d'une  ulcération 
ancienne. 

La  muqueuse  du  canal  cholédoque  présente  en  deux  endroits  la 
même  altération.  En  un  point  même,  il  ne  s'agit  pas  d'une  cicatrice, 
mais  d'une  ulcération  incomplètement  réparée.  C'est  à  ce  niveau  que 
s'insèrent,  à  la  surface  extérieure  du  conduit,  les  tractus  fibreux  précé- 
demment décrits. 

Le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume  ;  il  est  plutôt  abaissé 
qu'hypertrophié  ;  sa  consistance  est  amoindrie.  Rien  d'anormal  à  la 
surface. 

A  la  coupe,  dans  le  lobe  droit,  immédiatement  sous  la  convexité, 
à  un  centimètre  environ  .du  revêtement  séreux,  commence  un  abcès 
aréolaire  typique,  affectant  la  forme  d'une  pyramide,  dont  la  base 
serait  tournée  vers  la  périphérie,  le  sommet  tronqué  dirigé  vers-  le 
hile.  Un  pus  phlegmoneux  franc,  un  peu  fétide,  s'échappe  d'une 
multitude  de  loges,  de  dimensions  variables,  communiquant  presque 
toutes  entre  elles.  Les  parois  de  ces  cavités  sont  déchiquetées,  villeu- 
ses;  il  n'est  pas  possiDle,en  cathétérisant  les  grosses  branches  du 
canal  hépatique,  d'amener  le  stylet  dans  l'une  d'elles. 
-  Pris  dans  son  ensemble,  l'abcès  a  les  dimensions  d'un  œuf  ;  en  cer- 
.tains  points  périphériques,  la  fonte  purulente  n'est  pas  complète,  le 
parenchyme  est  parsemé  de  vastes  îlots  jaunes,  ternes  et  friables. 

On  ne  trouve  pas  de  calculs  dans  l'épaisseur  de  l'organe. 

Les  lésions  macroscopiques  sont  strictement  limitées  à  cette  région 
du  lobe  droit  du  foie.  Des  coupes  pratiquées  avec  ordre  dans  le  reste 
du  parenchyme  montrent  qu'il  n'y  a  ni  autres  foyers  d'hépatite  suppu- 
rée,  ni  pus  dans  les  gros  troncs  biliaires. 

La  rate  un  peu  hypertrophiée,  est  noirâtre  et  friable. 

Les  reim  présentent  les  altérations  de  la  sclérose  sônile. 

Le  cœur  est  sensiblement  sain. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  œdémateuse  des  lobes 
inférieurs,  d'un  emphysème  assez  marqué  des  sommets  et  des  bords 
antérieurs. 

Lésions  microscopiques.  —  Au  voisinage  de  l'abcès,  le  tissu  hépa- 
tique présente  les  altérations  histologiques  suivantes:  de  nombreux 
leucocytes  sont  accumulés  en  petits  groupes,  formant  de  place  en 
place  des  abcès.  Les*  espaces  portes  sont  lé  siégé  d'un  processus  de 
sclérose  très  accentué  ;  les  cellules  embryonnaires  y  sont  abondantes, 
surtout  en  certainspoints.de  la  coupe.  Dans  ces  espaces,  les.  conduits 
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biliaires  apparaissent  dilatés,  parfois  néoformés.  Leur  épithélium, 
détaché  de  fa  paroi,  n'est  plus  représenté  que  par  un  détritus  granu- 
leux, qui,  avec  quelques  leucocytes,  occupe  le  centre  du  conduit.  Les 
ramifications  de  la  veine  porte  sont  béantes  ;  il  n'y  a  pas  d'endophlé- 
bite.  Même  intégrité  des  veines  sus-hépatiques. 

Les  coupes  décèlent  la  mise  en  liberté  du  pigment  biliaire,  d'autant 
plus  abondant  qu'on  se  rapproche  davantage  des  aréoles  de  l'abcès. 

Quant  aux  cellules  hépatiques,  elles  sont  d'une  façon  générale  peu 
colorables.  Elles  apparaissent  nécrosées  ;  souvent  elles  ont  subi  la 
dégénérescence  graisseuse. 

MJxamen  bactériologique.  —  Les  coupes  colorées  par  le  procédé  de 
NicoUe  (bleu  de  méthylène,  puis  tannin)  ne  décèlent  pas  la  présence 
de  bactéries  au  milieu  des  éléments  du  foie. 

Le  pus  recueilli  à  l'autopsie  est  examiné  sur  lamelle  et  coloré  avec 
le  bleu  de  méthylène.  La  recherche  des  microbes  est  également 
négative . 

Cependant,  ce  même  pus,  ensemencé  et  cultivé,  donne  naissance 
à  de  nombreuses  colonies  de  coli-bacilles. 


Réflexions.  —  Cette  observation  peut  être  rapprochée  de 
celle  que  MM.  Achard  et  Phulpin  ont  publiée  sous  le  titre 
d'angiocholite  calculeuse  avec  abcès  aréolaire  du  foie  (1). 
Elle  diffère  des  faits  présentés  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Âchalme  (2)  et  par  M.  Claisse  (3)  en  ce  que  dans  ces 
deux  cas  le  point  de  départ  des  abcès  était  localisé  dans  les 
branches  centro-lobulaires  des  veines  sus-hépatiques. 

S'appuyant  sur  ces  deux  observations  d'abcès  aréolaires 
du  foie,  concomitants  à  la  lithiase,  reconnaissant  pour  origine 
une  phlébite  suppurée  des  veinules  sus-hépatiques,  M.  Au« 
bert  (4)  a  décrit  à  cette  forme  d'abcès  une  pathogénie  spé- 
ciale, qu'il  semble  vouloir  appliquer  à  tous  les  cas. 

Déjà  le  fait  apporté  par  MM.  Achard  et  Phulpin  a  établi 
Texistence  des  abcès  aréolaires  biliaires  parmi  les  complica- 
tions possibles  de  la  cholélithiase  ;  celui  que  nous  présen- 
tons aujourd'hui  corrobore  cette  opinion  et  clôt  définitive- 
ment le  débat. 

Accessoirement,  nous  attirons  l'attention  sur  l'absence, 
chez  notre  malade,  des  signes  qui  caractérisent  d'ordinaire 
l'obstruction  permanente  des  voies  biliaires  ;  l'examen  des 

(1)  CH.  ACHABD  et  B.  Phulpin.  Méd.  moderne,  28  mars  3894, p.  385. 

(2)  P.  Achalme.  Bull.  Soc,  anat.,  12déc.  1890,  p.  527. 

(3)  P.  Glaissb.  JBuU,  Soo,  artat^  9  janvier  1891,  p.  18,  et  22  mai, 
p.  308. 

(4)  Th.  Aubbbt.  Thèse  de  Paris,  16  juillet  1891. 


)9  fèces,  des  téguments  a  toujours  été  négatif.  Et 
l'enclavement  du  calcul  dans  l'ampoule  de  Vater 
nonter  aune  époqne  assez  éloignée. 


atent  du  col  de  l'utérus.  Envahissement  des 
retires.  Atrophie  rénale  consécutive,  évoluant 
ta  signes  classiques  de  la  néphrite  chronique 
itielle  (bruit  de  galop,  polynrle),  par  A.  Péron, 

les  hôpitaux. 

Ch,..,  56  ans,  pervice  du  D'  LeUillc,  hûpital  Saint- 
itre  le  8  novembre  1894,  avec  des  accidents  urËmiques 
inéigue). 

naïade  depuis  cinq  mois  environ. 

ntrce,  le  diagnostic  de  néphrite  chronique  interstilicik 
poser. 

int  l'état  général  est  assez  bon  a  de  l'anasarque  depuis 
environ.  Les  membres  inférieurs  sont  pris  également.  La 
ileur  classique  qu'on  observe  dans  le  mal  de  Bright.  Le 
t  gros,  mais  l'obésité  marquée  de  la  malade  empêche  d'en 
.aclement  la  surface  de  matité.  L'auscultation  dénote  un 
alop  absolument  typique,  dont  le  maximum  siège  entre 
1  le  bord  gauche  du  sternum.  —  Le  bruit  de  galop,  qui 
ndanttout  le  séjour  de  Gh...  à  l'hôpital,  était  tellement 
usieurs  reprises  il  fut  donne  aux  élèves  du  service  comme 
n  du  bruit  décrit  par  le  professeur  Folain.  Le  pouls  est 
u. 

es  très  pâles  sont  abondantes  (3  litres  et  demi  à  4  litres 
e  dans  tes  vin^-quatre  heures).  Elles  sont  claires  et  con- 
le  petite  quantité  d'albumine.  i 

ients  urémiques  constatés  à  l'enlrée  s'amendent  par  le 
.6  absolu.  L'anasarque  disparaît.  Seul  te  membre  inférieur 
sa  totalité  reste  le  siège  d'un  œdème  dur,  indolent  qui 
;qu'à  la  mort.  On  censidére  cet  œdème  comme  un  œdème 
unilatéral. 

deux  mois,  Ch...  reste  dans  le  service.  Elle  a  de  temps  à 
ccidents  urémiques  passagers  (forme  dyspnéique,  forme 
stinale).  Le  bruit  de  galop,  la  polynrie  persistent  jusqu'à 
survienl  le  6  janvier  â  la  suite  d'une  crise  urémique  à 

siE  montre  un  cancer  du  col  utérin  limité  à  la  partie 
Li  col  entre  l'isthme  et  l'orifice  externe  ayant  envahi  le  bas- 
vessie  et  comprimé  les  deux  uretères.  Ce  cancer  est  resté 
ais  la  maladie  n'avait  attiré  l'attention  sur  le  col  de  l'utérus, 
pratiqué  à  l'entrée  n'avait  rien  montré  d'anormal.  L'utérus 
rablement  dilaté  au-dessus  du  cancer.  La  cavité  contient 
viron  d'un  liquide  filant  et  clair.  Les  deux  trompes  sont 
Des  atteignent  le  volume  do  l'inlestin  grêle  et  sont  rem- 
uent d'un  liquide  muçpieux. 
glions  cancéreux  iliaques  droits  ont  envahi   la  vessie 
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iliaque  de  ce  côté,  d'où  l'œdème  unilatéral.  Le  rein  droit  est  détruit, 
le  bassinet  et  l'uretère  dilatés  sont  remplis  d'une  petite  quantité  do 
liquide  clair.  Une  très . minco.  coque  recouvre  le  bassinet  distendu. et 
représente  l'cnsenible  de  la  substance  médullaire  et  de  la  substance 
corticale  de  l'organe. 

Le  rein  gauche  a  son  volume  normal;  mais  il  est  adhérent  à  la 
capsule  adipeuse  par  une  coque  fibreuse  épaisse  ;  sur  une  coupe  le 
bassinet  est  dilaté;  il  contient  de  l'urine  et  quelques  débris  puru- 
lents. Toute  la  glande  est  le  siège  d'un  processus  de  sclérose  très 
accusé  ;  des  bandes  conjonctives  relient  la  coque  fibreuse  externe  aux 
pyramides  ;  au  niveau  de  celte  sclérose  apparaît  le  tissu  glandulaire 
considérablement  réduit,  surtout  dans  la  région  corticale,  et  par  places 
de  petits  abcès  du  volume  d'une  tète  d'épingle. 

En  somme,  ce  sont  les  lésions  du  «  phlegmon  chronique  du  rein  ». 

Le  cœur  pèse  340  gr.  Le  ventricule  gauche  ne  paraît  pas  hyper- 
trophié. 

Vaorte  est  légèrement  dilatée  à  son  origine,  elle  présente  quelques 
taches  graisseuses  dans  le  sinus  de  Valsalva. 

Aucune  lésion  de  l'endocarde  ni  des  piliers. 

Les  autres  organes  examinés  (poumons,  foie,  encéphale,  rate)  ne 
présentent  rien  de  particulier  à  signaler. 

Réflexions.  —  Nous  relevons  dans  cette  observation  les 
particularités  suivantes  qui  méritent,  croyons-nous,  d'être 
notées  : 

1°  L'évolution  d'une  atrophie  rénale,  consécutive  à  une 
ligature  des  uretères  —  septique  à  gauche,  aseptique  à 
droite  —  sous  la  forme  d'une  néphrite  chronique  intersti- 
tielle, en  apparence  classique  dans  sa  symptomatologie. 

2°  La  polyurie  permanente  avec  les  caractères  classiques 
de  la  polyurie  dans  le  mal  de  Bright,  et  persistante  jusqu'à 
la  mort  malgré  une  atrophie  rénale  extrême. 

3°  Un  bruit  de  galop,  sans  hypertrophie  du  cœur,  sans 
hypertrophie  notable  du  ventricule  gauche,  absolument 
typique  et  permanent,  conséquence  de  l'atrophie  lénale 
chez  une  femme  dont  le  système  artériel  paraît  sain. 


Muscle  ilio-rotulien  surnuméraire,  par  H.  Morestin. 

Sur  la  cuisse  gauche  d'un  homme  de  45  ans,  j'ai  constaté 
une  disposition  curieuse  et  peu  commune  du  muscle  exten- 
seur de  la  jambe.  Indépendamment  du  droit  antérieur,  des 
vastes  interne  et  externe  et  du  crural  qui  présentent  leur 
forme,  leur  volume,  leurs  connexions  ordinaires,  il  existe  un 
muscle  surnuméraire  qui  s'insère  en  haut  sur  la  capsule 
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coxo-fémorale,  et  en  bas,  va  s'attacher  A  la  rolule.  Il  y  a,  en 
somme,  cliez  ce  sujet,  un 
qiirnltceps  de  la  cuisse.  Le 
muscle  anormal  prend  nais- 
Sfince  par  nn  tendon  long 
et  grêle.  Ce  tendon  semble 
se  détacher  de  la  partie 
antéro-supérieuredelacap- 
sule  coxo- fémorale,  mais  il 
n'est  pas  très  difGcile  de 
suivre  ses  fibresjusqu'à  l'os 
iliaque,  où  elles  prennent 
leur  origine  véritable  au- 
dessus  de  la  cavilé  coty- 
loïde.  A  ce  tendon,  long  de 
12  centim,,  fait  suite  un 
corps  charnu  large  de  2 
centim.  qui  vient  se  jeter 
sur  le  bord  antérieur  de 
l'aponévrose  de  terminai- 
son du  vaste  externe.  En 
regardant  d'un  peu  plus 
prés,  on  peut  reconnahre 
que  les  fibres  tendineuses 
qui  font  suite  ft  ce  corps 
charnu  surnuméraire  ne 
perdentpasabsolumentleur 
individualité,  et  peuvent 
être  suivies  jusqu'à  la  base 
de  la  rotule.  On  peut  hésiter 
en  présence  de  ce  muscle  et 
se  demander  si  l'on  doit  le 
rapporter  au  droit  antérieur 
ou  au  vaste  externe.  Au 
premier  abord,  il  semble 
qu'on  doive  le  rattacher  au 
vaste  .  externe,  mais  un 
1.  Tendon  du  droit  antérieur;  2.  examen  attentif  permet  d'en 
J-S,SSTl'.  'm:T .SSE  'r»  Pl"« "««■  dépendant 
rajre  grand  droit  antérieur.  du  droit  antérieur. 
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AAomalie  de  rangulaire  de  l'omoplate, 

par  H.  MoRESTiN. 

L'angulaire  de  romoplate  prend  naissance  à  l'angle  supé- 
rieur et  interne  de  cet  os,  et  s" élevant  vers  la  partie  supé- 
rieure du  cou  vient  s'attacher  par  une  série  de  languettes 
aponévrotiques  sur  les  apophyses  transverses  des  quatre  ou 
cinq  premières  vertèbres  cervicales.  11  arrive  que  certains 
faisceaux  du  muscle  se  séparent,  s'isolent,  et  constituent  des 
muscles  distincts.  C'est  le  faisceau  de  l'atlas  qui  présente  le 
plus  fréquemment  cette  disposition.  Ici,  la  disposition  est 
poussée  à  l'extrême.  Chaque  faisceau  a  son  autonomie. 

Il  existe  des  deux  côtés  cinq  muscles  scapulo-transver- 
saires  parfaitement  distincts. 

En  outre,  du  côté  gauche,  un  faisceau  surnuméraire  se 
détache  de  l'apophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale 
pour  aller  rejoindre  le  quatrième  muscle  scapulo-transver- 
saire. 


Anomalie  de  raccessoire  du  long  fléchisseur  commuxi 

des  orteils,  par  H.  Morestin. 

La  chair  carrée  s'insère  au  calpanéum  par  deux  faisceaux 
distincts  :  l'un  qui  prend  attache  sur  la  face  interne  excavée 
du  calcanéum,  l'autre  qui  part  de  la  tubérosité  externe  de 
cet  os,  ou  de  la  partie  postéro-inférieure  de  sa  face  externe. 
Ces  deux  faisceaux  sont  sujets  à  diverses  variations  qui 
portent  principalement  sur  l'externe. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  ce  dernier  manquer  complè- 
tement. Mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  le  chef 
interne  fasse  défaut.  C'est  ce  que  j'ai  observé  sur  un  sujet 
de  mon  pavillon,  dont  je  vous  présente  les  deux  pieds.  Des- 
deux  côtés,  la  chair  carrée  est  formée  par  un  seul  faisceau 
qui  prend  naissance  au  côté  externe  du  calcanéum  par  une- 
lame  aponévrotique,  et  vient  se  terminer  sur  la  face  supé- 
rieure des  tendons  du  long  fléchisseur  commun,  au  moment 
où  ils  commencent  à  s'écarter.  Il  n'y  a  aucun  vestige  du 
chef  interne. 

C'est  la  disposition  habituelle  chez  les  singes,  comme  oa 
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peut  s'en  convaincre  en  jetant  les  yeux  snr  ces  deax  pieds, 
l'un  de  papion,  l'autre  de  macaque. 


Acromlon  formant  un  osselet  distinct,  articulé   avec 
l'épine  de  l'omoplate,  par  H.  Morbstin. 

Sur  un  sujet  de  l'Ecole  pratique,  j'ai  trouvé  l'acroinion  mobile,  et 
fonnaDt  un  os  distinct.  Le  cadavre  était  celui  d'un  homme  déjà  âgé, 
mais  grand,  robuste,  et  extra  ordinal  rem  eut  musclé.  Les  omoplates 
présentent  un  grand  développement etapparticnnent  au  typeallongé. 

L'anomalie  est  bilatérale,  et  des  deux  cAtës  l'os  acromial  se  pré- 


SOCIÉTÉ  ANATOMI(}UE.  —  JANVIER  1895 

es  conditions  identiques.  Il  est  triangulaire,  le  sommet 
c  triangle  étant  tourné  en  avant. 
bliqucmunl  dirigée  de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en 
icule  avec  le  reste  de  l'épine  par  une  petite  amptiiar- 
inanchon  RbreuK  s'étend  de  l'os  acromial  à  l'épine, 
lutet'ai'ticulation,  mais  il  est  particulièrement  développé 
férieure  de  cette  petite  jointure.  En  outre,  une  sorte  de 
croBseux,  de  structure  Rbro-carUlagineuse,  s'étend  d'une 
ulairo  à  l'autre. 

nutefois  une  petite  cavité  articulaire,  creusée  dans  l'épais- 
bro-cartilage.  cavité  dont  les  parois  irréguliëres  et  tomen- 
point  du  tout  l'aspect  séreux. 

des  deux  surfaces  articulaires  sont  un  peu  surélevés,  et 
à  travers  les  parties  molles  faisait  sentir  à  ce  niveau  une 
irrelet  saillant.  Le  bord  externe  dé  l'os  acromial,  curvi- 
upé  par  les  insertions  du  deltoïde.  I^e  bord  intenie,  qui 
■t  que  l'externe,  s'artii^ute  avec  l'extrémité  distale  de  la 
tte  dernière  arlicula^on  est  absolument  normale. 


aent  par  toreion  du  groa  intestin  avec  une 
ion  spéciale    du   mésocâlon    descendant,  par 

[.ESCO,  interne  des  hôpitaux. 

neur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce 
'une  malade  morte  d'étranglement  interne  â  la  Salpê- 
i  présente  quelques  particularités  intéressantes. 
'une  femme  de  78  ans,  qui  se  portait  bien  jusnu'â  lundi 
,  cette  époque,  elle  est  prise  de  douleurs  dans  le  ventre, 
constipation  opiniâtre  et  ballonnement  énorme  du  ventre  ; 
lés  signes  d'étranglement  interne. 
Léopold  Levi,  â  l'obligeance  duquel  nous  devons  cette 
et  en  médecine  le  23  janvier,  c'est-à-dire  le  troisième 
laladie.  Le  même  jour  la  malade  meurt. 
;.  — Nous  trouvons  le  gros  intestin  présentant  une  dila- 
le,  l'estomac  est  refoulé  en  haut  et  en  arrièi-e  ;  le  cœcum 
maximum,  il  en  est  de  même  du  côlon  ascendant  et  de 
vite  du  côlon  transvei'se.  Cette  dilatation  se  continue 
eau  de  l'étranglement  ;  à  partir  de  cet  endroit,  la  dilata- 
intestin  est  plus  prononcée,  et  l'aspect  de  l'intestin,  noir, 
i,  se  continue  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque, 
l'intestin  commence  â  avoir  un  aspect  normal. 
Eaminons  maintenant  l'étranglement,  nous  voyons  qu'il 
IX  points  différents  par  rapport  à  l'intestin.  Le  premier 
t  se  trouve  un  peu  à  gauche  de  l'angle  duodéno-jéjunal, 
ir  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse.  Il  est  formé  de 
uivante  :  le  côlon  transverse  passe  sous  un  pont  formé 
moyenne  de  l'S  iliaque  et  par  une  bride,  formée  par  la 
du  inésocélon  transverse  avec  le  mésentère  et  le  méso- 
idant  ;  à  ce  niveau,  te  gros  intestin  est  noir,  en  partie 
iminué  de  volume. 
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Le  deuxième  étranglement  se  trouve  situé  à  la  partie  inférieure  de 
rS  iliaque,  et  il  est  produit  par  la  pression  sur  l'S  iliaque  du  côlon 
transverse  et  de  la  bride  citée  plus  haut.  En  d'autres  termes,  si  on 
fait  une  coupe  au.  niveau  de  .l'étranglement,  on  trouve  d'avant  en 
arrière  la  partie  moyenne  de  l'S  iliaque  avec  son  mésocôlon  iliaque, 
le  côlon  transverse,  et  tout  à  fait  en  arrière  la  partie  inférieure  de 
l'S  iliaque.  Donc  l'S  iliaque  présente  une  concavité  inférieure,  qui  est 
à  cheval  sur  le  côlon  transverse. 

Cette  torsion  ne  peut  s'expliquer  que  par  une  disposition  spéciale 
du  mésocôlon  descendant,  c'est-à-dire  par  l'absence  d'insertion  du 


A.,  Caecum.  —  B.,  Côlon  transverse.  —  C,  Côlon  descendant.  — 

D.,  rS  iliaque. 


mésocôlon  descendant  sur  la  paroi  abdominale  postérieure,  ce  qui 
existe  du  reste  dans  notre  cas. 

Quant  au  mouvement  qui  a  produit  cette  torsion,  il  est  double: 
dans  un  premier  temps  l'angle  gauche  du  côlon,  a  subi  une  torsion  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  ;  dans  un  deuxième  temps,  cette 
torsion  a  été  complétée  par  un  mouvement  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  par  conséquent  en  sens  inverse  de  la  première 
torsion. 

Réflexions. —  De  la  lecture  de  cette  observation  il  résulte 
que  l'opération  aurait  produit  dans  ce  cas  un  très  bon  résul- 
tat, la  torsion  étant  très  facile  à  réduire  sans  avoir  recours 
à  autre  chose  qu'à  un  changement  de  position  de  l'angle 
tordu. 
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Kystes  hydatiques  multiples  (foieet  cœur),  par  M.  Mayet, 

H  interne  des  hôpitaux. 

.;     /  Il  s'agit  d'un  garçon  de  7  ans,  mort  à  l'hôpital  Trousseau. 

>  Vpici  le  résumé  de  l'observation  de  ce  petit  malade  : 

;;  Il  habitait  la  banlieue  de  Paris  depuis  son  enfance,  et  a  toujours 

r  -  été  d'une  constitution  faible.  Les  premiers  symptômes  de  l'affection 

\;.  remontent  à  quatre  mois.  C'est  en  effet  au  mois  de  juin  1894  que  l'en- 

'  faut  s'est  plaint  de  douleurs  à  l'épigastre.  Au  commencement  de  sep- 

r  tembre  la  mère  s'aperçut  en  déshabillant  l'enfant  de  l'apparition  d'une 

r  tumeur  à  l'épigastre.  L'enfant  est  amené  à  Trousseau,  où  il  est  exa- 

i;,   \  miné  par  M.  Brpca  le  18  septembre  1894. 

',."  Tumeur  épigastrique  médiane  oblongue  à  grand  axe  transversal  ; 

large  voussure  dans  la  partie  interne  de  Thy^ocondre  droit,  le  long 

i  du  rebord  costal. 

^  A  lapalpation,  on  a  la  sensation  d'une  tumeur  lisse  régulièrement 

arrondie,  à  base  d'implantation  très  large.  Plus  profondément  on  peut 

J  aussi  reconnaître  une  autre  tumeur  analogue  à  la  superficielle  se 

continuant  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  bord  antérieur  du  foie. 
Enfin,  en  plongeant  la  main   dans   l'hypocondre  sous  le  bord  on 

;.  • ,  reconnaît  quelques  bosselures  grosses  à  peu  près  comme  des  manda- 

rines et  qui  sont  sans  doute,  des  tumeurs  analogues  aux  superficielles, 

:»/  mais  plus  petites. 

*  Pas  de  frémissement  hydatique  ;  pas  d'ascite.On  diagnostique:  kystes 
hydatiques  multiples  du  foie. 

L'examen  des  organes  thoraciques  n'est  pas  pratiqué.  Mais  rien 
ne  semblait  y  révéler  une  lésion  :  aucune  gêne  respiratoire,  jamais 

'   .,  de  dyspnée,  de  palpitation.  L'enfant  raconte  seulement  avoir  eu  il  y  a 

h  deux  mois  un  peu  d'enflure  du  bras  et  du  tronc. 

;  Opération,  le  23  septembre,  par  M.  Broca.  —  Laparotomie  médiane 

sus-ombilicale.  On  voit  alors  apparaître  le  lobe  gauche  du  foie  pré- 
sentant 4  ou  6  tumeurs  arrondies  grosses  comme  de  petites  pommes: 
on  dirait  des  noyaux  de  cancer  secondaire  du  foie. 

.  Une  ponction  faite  au  bistouri  dans  ces  petites  tumeurs  donne  issue 

à  du  liquide  hydatique  -  Pas  de  vésicules-uUes.  Ces  poches  sont  exci- 
sées, disséquées  dans  le  tissu  hépatique.  L'une  d'elles  située  à  la  face 

•  convexe,  est  enlevée  sans  être  crevée  avec  résection  du  foie,  et  le 
parenchyme  hépatique  est  suturé  dans  une  étendue  de  7  centimètres. 
Avant  de  refermer  l'abdomen  on  sent  encore  à  la  face  inférieure  du 
foie  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs  que  l'on  ne  peut  atteindre. 

Le  soir  de  l'opération,  température  38o,l.  Le  lendemain  40°.  Mort 
à  11  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Il  y  avait  un  commencement  de  réunion  immédiate 

dans  les  plaies  hépaliaues.  Aucun  indice  de  suppuration  abdominale. 

La  face  inférieure  du  loie  présentait  trois  poches  intactes  du  volume 

d'un  gros  œuf;  la  face  supérieure  une,  un  peu  moins  superficielle 

.  '  que  les  précédentes. 

La  cage  thoracique  est  ouverte.  On  voit  alors  que  le  cœur  est  com- 
plètement modifié  de  forme.  Il  est  quadrilatère  :  sa  coloration  est 
pâle.  A  l'extrémité  inférieure  du  ventricule  droit,  on  reconnaît  une 
poche  liquide  aplatie  sur  le  diaphragme  et  adhérente  à  ce  muscle  par 
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rintermédiaire  du  péricarde.  Cette  poche  est  ouverte,  elle  contient  du 
liquide  purulent  :  c'est  un  kyste  hydatique  suppuré. 

A  la  base  du  ventricule  gauche  et  sur  son  bord  gauche  est  une 
autre  poche  beaucoup  plus  volumineuse,  grosse  comme  une  grosse 
orange  qui  refoule  le  poumon  et  le  péricarde.  Cette  poche  est  bien 
intra-musculaire,  car  on  aperçoit  nettement  les  fibres  cardiaques 
éparpillées  sur  sa  périphérie.  Les  cavités  du  cœur  n'ont  pas, un 
aspect  anormal  :  leur  forme,  même  celle  du  ventricule  gaucne,  est 
conservée.  .  * 

Reins,  cerveau,  rate,  poumons  sains.  Aucune  autre  trace  d'hydatide. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la  rareté 
des  kystes  hydatiques  du  cœur  :  on  n'en  possède  en  effet 
qu'une  trentaine  d'exemples. 

Anévrysme  de,  la  crosse  de  Taorte  ;  rupture  à  l'exté- 
rieur, par  Emile  Sergent,  interne  des  hôpitaux. 

R...,  âgé  de  64  ans,  employé  de  commerce, entre  le  15  juillet  1893, 
dans  le  service  de  M.  le  D^^Gaucher,  à  l'hôpital  Saint- Antoine.  Il  est 
atteint  d'un  anévrysme  de  l'aorte  faisant  à  l'extérieur  une  saillie  du 
volume  d'une  orange. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  85  ans;  mère  morte  à 
60  ans,  d'une  affection  abdominale  indéterminée.  Un  frère  mort  en 
bas  âge  ;  une  soeur  morte  à  70  ans,  obèse  au  plus  haut  degré. 

Antécédents  personnels.  —  Fièvres  intermittentes  en  Afrique  pen- 
dant son  service  militaire  ;  employé  de  commerce  depuis  trente-cinq 
ans;  s'est  marié  à  24  ans  ;  a  eu  quatre  enfants,  dont  deux  sont  morts 
en  bas  âge  ;  sa  femme  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches  ;  il  n'a 
jamais  eu  la  syphilis,  n'a  jamais,  supporté  de  fatigues  excessives,  n'a 
jamais  souffert  de  la  misère,  mais  a  eu  de  grands  chagrins  ;  pas 
d'alcoolisme. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Deux  ans  environ  avant  son  entrée  dans 
le  service,  le  malade  remarqua  un  matin  sur  sa  poitrine  une  légère 
saillie,  animée  de  battements.  Cette  saillie  était  située  à  hauteur 
du  mamelon  droit  et  à  environ  un  ou  deux  centimètres  en  dehors. 
Elle  n'était  pas  douloureuse  à  ce  moment.  Mais  elle  le  devint  bientôt 
en  augmentant  peu  à  peu  de  volume.  La  douleur  prit  les  caractères 
névralgiques  ;  intermittente  et  paroxystique,  elle  survenait  brusque- 
ment, très  intense,  térébrante;  elle  durait  trois  ou  quatre  heures  et  se 
localisait  nettement  à  la  tumeur  ;  elle  s'irradiait  quelquefois  vers 
l'épaule  droite.  Elle  apparaissait  souvent  la  nuit,  interrompant  le 
sommeil  et  forçant  le  malade  à  se  lever  pour  marcher  ;  elle  était 
provoquée  par  une  marche  un  peu  longue. 

Pas  de  palpitations,  pas  de  gène  respiratoire,  pas  de  troubles  de  la 
voix,  jamais  de  vertiges. 

Quand  le  malade  entre  dans  le  service ^  la  tumeur  se  montre  sous  la 
forme  d'une  saillie  ovoïde,  ayant  le  volume  d'une  orange,  pouvant 
être  inscrite  dans  le  contour  de  la  main,  et  occupant  les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  espaces  droits,  immédiatement  contre  le 
bord  du  sternum.  Elle  est  dure,  pulsatile,  animée  d'un  double  batte- 
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uscultation,  ces  battements  se  traduisent  par  des  .bruits 
ond  a  les  caractères  d'un  claquement  (propagation  du 
'uit  du  cœur). 

i  n'a  ni  dyspnée  ni  palpitations,  la  voix  est  normale  ;  la 
e  fait  bien  ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux  ;  l'ausculu- 
non  ne  révèle  rien  de  particulier  ;  il  n'y  a  aucun  signe 
icuse  ;  l'état  général  est  excellent. 
e,  il  n'existait  à  ce  moment  aucun  trouble  de  compression 
un  organe  du  incdiastiu.  Et  il  en  fut  de  mémo  durant 
ition  de  l'anévrysme.  L'ectasie  seule  se  modifia,  aug- 
.  â  peu  de  volume  jusqu'au  jour  où  elle  entraîna  la  mort 
à  l'extérieur. 

î  aj^èg  l'entrée,  la  saillie  était  devenue  si  considérable 
[possible  de  l'inscrire  même  dans  les  deux  mains.  Elle 
t  gagné  par  en  bas  en  s'étendant  jusqu'à  la  septième 
outc  son  étendue  les  cites  ne  peuvent  être  senties,  non 
moitié  droite  du  sternTim  sur  lequel  elle  empiète  de  jour 
ce  moment  elle  a  environ  le  volume  d'une  tète  d'enfant 
Les  battements    sont   encore  nets,  moins  bondissants 

lias  tard,  en  octobre,  les  douleurs  disparaissent  complé- 
iveau  de  la  tumeur,  et  comme   il  n'existe  aucun  trouble 

le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  Cependant  la 
sit  toujours;  de  plus,  en  son  point  le  {ilus  déclive,  en  bas 
s,  les  téguments  commencent  a  rougir  et  la  rupture  à 
emble  imminente.  En  présence  de  cette  aggi'avation,  on 
oaintenir  en  permanence  sur  la  poitrine,  en  contact  avec 
;ereuse,  une  vessie  de  glace,  mais  le  malade  ne  peut  la 

cause  des  douleurs  intolérables  qu'elle  pi-ovoque  ;  tVappé 
dont  il  comprend  pour  la  première  fois  la  gravité.il  perd 
it  commence  à  s'attrister. 

I  apréê  (10  mars),  la  tumeur  présente  les  mêmes  carac- 
ittcint  le  volume  d'une  léle  d'enfant  de  un  an  à-  dix-huit 
'me  est  hémisphérique  ;  elle  semble  reposer  sur  le  thorax 
[e  base  qui  s'étend  en  hauteur  de  la  clavicule  à  la  sep- 
!t  en  largeur  du  bord  gauche  du  sternum,  qu'elle  recouvre 
jusque  vers  le  bord  antérieur  de  l'aisselle, 
en  dedans,  la  zone  de  sphacèle  a  agrandi  ;  elle  est  d'un 
e  et  présente  en  son  centre  un  point  moins  résistant,  de 
de  vin,  oii  les  battements  sont  à  leur  maximum  ;  dans 
)  de  la  tumeur,  au  contraire,  on  ne  les  perçoit  presque 
zone  en  voie  de  sphacèle  est  très  nettement  représentée 
1  ci-jointe,  reproduite  d'après  une  photographie  (1), 
éral  est  toujours  bon;  le  malade  se  lève  dans  la  journée, 
leu,  boit  et  mange  bien  ;  il  se  plaint  seulement  d  une  sen- 
;  de  fatigue,  d'engourdissement  dans  te  bras  droit, 
ars,  la  tache  brune  qui  était  lisse  et  unie  auparavant, 
soulever  en  son  centre  lie  de  vin  et  forme  une  sorte  de 
il  semble  en  ce  point,  que  la  poche  ne  soit  plus  fermée 
1  mince  pellicule,  prèle  a  se  rompre,  â  ti-avers  laquelle 
pulsations.  Cette  modilicalion  scst  faite  brusquement, 
e  de  la  nuit  : 
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A  partir  de  ce  moment,  on  maintient  des  vessies  de  glace  en  per- 
manence et  on  interdit  au  malade  de  se  lever. 

l*'  juin.  L'état  est  resté  stationnaire.  Cependant  depuis  quelques 
jours,  on  remarque  sur  la  feuille  d'ouate  qui  supporte  les  vessies  de 
glace,  chaque  fois  qu'on  renouvelle  le  pansement,  une  légère  tache 
rosée  ;  il  se  fait  donc  un  très  léger  suintement  de  sang  à  travers  les 
minces  pellicules  du  soulèvement  phlycténoïde. 


FiG.  1. 

Le*l5.  Après  la  visite,  le  malade  s'est  levé  en  cachette  pour  aller 
aux  lieux  ;  en  sortant,  il  reçoit  la  porte  sur  la  poitrine.  Immédiate- 
ment un  jet  de  sang  part  ;  la  pellicule  s'est  rompue  ;  le  débit  et  le 
volume  du  jet  peuvent  être  comparés  à  ceux  que  donnerait  une  artère 
radiale.  D'après  l'infirmière,  qui  a  vu  l'accident,  le  sang  sortait  af 
début  sous  forme  de  deux  filets,  l'un  étant  plus  fort  que  l'autre. 
Porté  aussitôt  dans  son  lit,  le  malade,  en  proie  à  une  anxiété  atroce, 
couvert  de  sueurs  froides,  eut  une  légère  lipothymie,  mais  ne  perdit 
pas  complètement  connaissance.  Un  morceau  d'amadou,  un  paquet 
d'ouate  furent  immédiatement  appliqués  sur  la  perforation;  des 
piqûres  d'ergotine,  de  la  glace  intus  et  extra,  contribuèrent,  à  la 
faveur  de  la  tendance  syncopale,  à  arrêter  l'hémorrhagie  en  favori- 
sant la  formation  d'un  caillot.  Le  sang  continua  à  suinter  légèrement 
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•pendant  une  demi-heure  environ  ;  puis  Thémorrhagie  cessa  complè- 
tement. Mais  dans  la  crainte  de  déplacer  le  caillot,  on  n*osa  pas  dans 
la  journée,  changer  le  pansement,  et  le  malade  resta  immobile,  dans 
des  draps  couverts  de  sang. 

Le  lendemain  pendant  les  visites,  le  pansement  fut  détaché  avec 
les  plus  grandes  précautions.  La  tumeur  n'était  nullement  affaissée  ; 
la  seule  modification  portait  sur  le  point  de  la  rupture.  A  ce  niveau,  on 
distinguait  au  milieu  du  caillot,  deux  petites  ulcérations  opiniâtres, 
exhalant  une  odeur  de  sphacèle.  On  renouvela  le  pansement  en 
maintenant  toujours  en  permanence  une  vessie  de  glace. 

Le^'owr  suivant  le  malade  reprit  ses  habitudes  ;  l'angoisse  des  pre- 
miers moments  dissipée,  il  ne  se  plaignit  plus  (jue  d'une  sensation 
de  picotements  continus  au  niveau  de  la  perforation. 

10  juillet.  Nouvelle  hémorrhagie  dans  les  mêmes  conditions  et  par 
suite  de  la  même  imprudence  commise  en  cachette  par  le  malade. 
Cette  fois,  l'hémorrhagie  est  moins  abondante  ;  elle  se  fait  en  nappe, 
et  le  malade  rentre  dans  la  salle,  la  chemise  couverte  de  sang  et 
laissant  sur  son  passage  une  traînée  de  gouttes  rouges.  Dans  les 
mêmes  conditions  et  par  les  mêmes  moyens  que  la  première  fois, 
l'hémorrhagie  est  encore  arrêtée  et  la  terminaison  fatale  reculée. 
Mais  le  suintement  continue  toute  la  journée  ;  le  soir,  le  malade  est 
très  pâle,  très  affaibli.  Personne  n'ose  toucher  au  pansement.  Le 
lendemain  matin,  la  couche  d'ouate  est  traversée  par  le  sang;  on  la 
recouvre  avecune  autre,  sans  la  retirer  ;  et  l'on  continue  ainsi  pendant 
vingt-quatre  heures  encore,  attendant  anxieusement  la  fin  de  cette 
dramatique  agonie. 

Le  13.  Dernier  soupir  à  7  heures  et  demie  du  soir. 

Traitement.  —  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  on  avait 
institué  le  traitement  spécifique  mixte  :  iodure  de  potassium  à  doses 
élevées,  pilules  de  subnmé. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  corps,  on  est  frappé  par  l'abon- 
dance extraordinaire  de  la  surcharge  graisseuse,  aussi  nien  sous- 
cutanée  que  splanchnique. 

Thorax.  —  La  poche  externe  est  disséquée  avec  soin  ;  la  peau  est 
conservée  sur  une  étendue  de  quelques  centimètres  dans  la  région 
de  la  perforation.  Cette  dissection  est  difficile  par  suite  d'une  adhé- 
rence assez  intime  des  téguments  aux  plexus  sous-jacents.  Les  fibres 
du  grand  pectoral  sont  étalées,  comme  dissociées;  les  plus  profondes 
ne  peuvent  être  séparées  de  la  poche.  Après  avoir  ainsi  libéré  la 
poche,  on  récline  de  chaque  côté  la  peau  et  les  parties  molles  aussi 

•  loin  que  possible  et  l'on  sectionne  les  côtes  en  ayant  soin  de  faire 
cette  section  très  en  arrière  du  côté  droit.  En  raison  du  voisinage  de 
la  partie  supérieure,  on  scie  la  clavicule  droite  vers  son  tiers  externe 
et  la  gauche  vers  son  milieu  ;  on  détache  ensuite  les  insertions  dia- 
phragmatiques  et  Ton  peut  alors  soulever  le  plastron  sterno-costal 
ainsi  mobilisé  et  s'assurer  que  la  poche  externe  est  en  communica- 
tion avec  une  poche  rétro-sternale  émanant  de  la  crosse  de  l'aorte. 
Pour  éviter  tout  accident,  on  sectionne  alors  transversalement  la 
trachée,  l'œsophage  et  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  immédiate- 
ment au-dessous  du  cartilage  cricoïdc  ;  et  tandis  qu'un  aide  attire  en 

•  haut  et  en  avant  le  plastron  sterno-costal,  entraînant  avec  lui  les 
organes  thoraciques,  on  facilite  l'extraction  en  rasant  avec  le  couteau  la 
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colonne  vertébrale.  On  sépare  les  bases  des  poumons  du  diaphragme 
et  l'on  peut  examiner  à  Taise  la  pièce. 

On  se  débarrasse  despoumoîis  qui  sont  sains,  contiennent  fort  peu 
de  sang  et  ne  présentent  aucune  trace  de  broncho-pneumonie  ni 
aucune  adhérence  pleurale. 

Le  droit  présente  à  son  sommet  deux  ou  trois  tubercules  en  voie 
de  guérison. 

Lte  péricarde  est  incisé  ;  il  ne  contient  pas  de  liquide. 

Le  cœur  est  surchargé  de  graisse  ;  le  ventricule  gauche  est  un  peu 
hypertrophié  ;  il  n'y  a  pas  d'insuffisance  aortique  ;  les  valvules  sig- 
moïdes  sont  saines  ;  la  mitrale  est  intacte.  Rien  au  cœur  droit. 

L'aorte  est  incisée  dans  toute  sa  longueur.  De  son  origine  à  sa 
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terminaison  elle  présente  des  lésions  très  prononcées  ;  d'une  rougeur 
lie  de  vin,  elle  offre  à  côté  de  lésions  aiguës  et  récentes  tous  les 
caractères  de  l'aortite  chronique.  Toute  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  est  extrêmement  dilatée  et  transformée  en  un  véritable  ané- 
vrysme  fusiforme  qui  déborde  à  droite  le  sternum  de  4  à  5  centim.  ; 
dans  toute  cette  portion  il  existe  des  plaques  calcaires  exubérantes  ; 
au  point  où  cesse  la  dilatation  anévrysmale,  immédiatement  après 
l'origine  de  la  sous-clavière,  on  constate  la  présence  d'un  rétrécisse- 
ment annulaire  où  l'épaississement  de  l'endartère  et  les  lésions  athé- 
romateuses  sont  plus  prononcés  que  partout  ailleurs.  Il  est  à  remar- 
quer que  les  lésions  aortiques  cessent  juste  au  niveau  de  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  gauches  ; 
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l'intégrité  de  ces  gros  troncs  et  les  lésions  profondes 
ipant  et  mérite  d'être  signalé. 
térieure  de  la  dilatation  fueiforme  de  la  eros$e,  en 
ëme  csj)3CQ  intercostal  droit  et  immédiatement  à 
L,  se  voit  un  orifice  nettement  circulaire,  comme  taillé 
,  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Les  bords 
il  formés  par  un  reioulemeut  des  parois  de  l'aorte 
s'adossant  pour  former  une  cavité  du  volume  d'une 
cavité  est  comprise  entre  la  crosse  de  l'aorte  et  le 
istal  ;  elle  déborde  à  gauche  de  2  centim  sur  la  face 
nmm,  et  â  droite  de  3  centim.  environ  sur  les  côtés  ; 
uiteur  du  bord  inférieur  de  la  première  cAte  au  bord 
)isiéme.  Elle  est  remplie  de  caillots  cruoriques  qui 
n  jet  d'eau  ;  dans  sa  portion  contiguË  au  plastron 
le  trouve  plus  traces  de  tuniques  de  l'aorte  ;  celles-ci 
e  tissu  libreuK  qui  limite  cette  poche.  Le  doigt  intro- 
■tvité  ritro-stemale  rencontre  un  oriâce  qui  le  con- 
lie  externe  et  dont  les  bords  sont  hérisses  par  les 
es  et  au  bord  slernal  détruits  par  ostéite  raréfiante, 
moins  nettement  circulaire  que  le  premier,  offre  à 
les  dimensions  ;  il  est  situé  sur  le  même  axe  antéro- 

lochc  rélro-sternalc  et  de  l'anévrysme  fusiformc  de 
constate  aucune  compression  des  organes  voisins  ; 
iineux,  les  nerfs,  la  trachée,  les  bronches  sont  libres, 
srno-costal  est  alors  retourné  avec  tout  le  reste  de  la 

externe  est  ouverte  par  une  incision  cruciale  qui 
)n  de  la  perforation  et  donne  libre  accès  dans  sa 

remplie  par  un  énorme  caillot  cruorique  ;  sa  face 
verte  de  couches  minces  de  fibrine  stratifiées  ;  sa  base 
astron  sterno-costal,  et  présente  à  peu  prés  en  son 
régulier  qui  établit  la  communication  avec  la  poche 
et  oriHce  occupe  le  deuxième  espace,  contre  le  bord 
i  un  peu  usé  à  ce  niveau  ;  les  premier  et  deuxième 
X  ont  été  détruits  et  présentent  une  solution  de  con- 
mètres  et  demi  environ. 

lis  de  cette  poche  externe  il  n'existe  pas  (races  des 
'te  ;  ranévrysmo  est  devenu  diffus, 
nal,  presque  exsangue, 
nale,  presque  exsangue. 

lus  dansune  énorme  couche  de  graisse,  ils  présentent 
al  et  paraissent  sains  macroscopiquemcnt. 
ik.  —  Remarquable  par  le  développement  des  anses 
inorme  surcharge  graisseuse. 

.  —  Les  particularités  intéressantes  de  cette 
.nt  :  l'absence  de  syphilis  dans  les  antécédents 
islence  d'une  polysarcie  exagérée,  fait  à  rop- 
bésité  prodigieuse  de  l'une  de  ses  sœurs. 
1°  L'absence  de  retentissement  sur  le  cœur 
îortique  aussi  considérable  ;  l'absence  de  trou- 
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Mes  de  compressions,  si  ce  n'est  les  douleurs  intercostales 
qui,  selon  toute  probabilité  ont  coïncidé  avec  la  période 
durant  laquelle  Tectasie  se  faisait  jour  à  l'extérieur; 

2*  L'énorme  volume  de  la  poche  externe  qui  atteignait  à 
la  fin  celui  d'une  tête  d'enfant  de  deux  ans  environ. 

3°  La  lenteur  d'évolution  de  la  perforation  et  la  survie  de 
trois  semaines  accordée  au  malade  après  une  première  rup- 
ture. 

Ces  particularités  doivent,  il  nous  semble,  trouver  leur 
explication  dans  la  dispo3ition  de  l'ectasie.  En  effet,  alors 
que  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte  ouverts  à  l'extérieur,  on 
ne  constate  d'ordinaire  que  deux  poches,  l'une  rétro-sternale 
(fusiforme  ou  sacciforme),  l'autre  pré-sternale  ou  externe 
(véritable  anévrysme  diffus  le  plus  souvent),  dans  cette 
observation  il  existe  trois  phoces,  l'une  aortique  (fusiforme), 
la  seconde  rétro-sternale  (sacciforme),  la  troisième  pré- 
sternale  ou  externe  (diffuse). 

Or,  les  deux  poches  intra-thoraciques  sont  relativement 
petites,  et  développées  principalement  aux  dépens  de  la  paroi 
antérieure  de  la  crosse  aortique  ;  ce  qui  explique  bien,  ce 
nous  semble,  l'absence  de  compression  sur  les  organes  du 
médiastin.  D'autre  part,  l'interposition  de  la  poche  rétro- 
sternale  entre  la  dilatation  fusiforme  de  l'aorte  et  la  poche 
externe,  doit,  selon  toute  probabilité,  expliquer  la  lente 
évolution  de  la  perforation  et  la  survie  de  trois  semaines  à  la 
première  rupture.  N'est-il  pas  permis  de  penser,  en  effet, 
que  dans  la  volumineuse  poche  externe  la  circulation  du 
sang  était  ralentie  par  l'interposition  de  cette  poche  ouverte 
à  chacune  de  ces  extrémités  par  un  orifice  rétréci  ?  Cette 
disposition  (dont  le  schéma  rend  bien  compte)  (figure  2) 
en  modérant  le  courant  sanguin  et  en  facilitant  la  formation 
des  caillots  dans  la  poche  externe,  n'est-elle  pas  la  raison 
principale  qui  a  empêché  Thémorrhagie  de  la  rupture  d'être 
foudroyante  ? 
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Fracture  transversale  de  la  rotule 


M.  Vallas  rapporte  un  cas  de  fracture  transversale  de  la  rotule, 
survenu  chez  une  vieille  femme  de  65  ans,  pour  lequel  il  fit  la  suture 
des  deux  fragments  avec  un  fil  métallique,  reconstitua  les  ligaments 
et  pratiqua  le  nettoyage  complet  du  foyer  ;  le  résultat  fut  absolument 
satisfaisant. 
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ilade  étant  morte  six  mois  après,  de  ramollisse  ment  cérébral, 
e  convainci'e  que  la  fracture  était  parfaitement  consolidée  ; 
éophytes  placés  aux  deux  extrémités  de  la  ligne  de  section 
éreté  plus  considérable  de  la  rotule,  la  distinguaient  seuls  d& 
du  coté  sain. 


Tumeur  du  corps  thyroïde. 

iVULt.  montre  une  volumineuse  tumeur  du  corps  thyroïde 
it  d'une  malade  âgée  de  ÔO  ans,  entrée  dans  le  service  de 
ux.  Cette  tumeur,  qui  avait  provoqué  une  asphyxie  très  pro- 
:t  nécessité  la  traeliéotomié  d'urgence,  était  constituée  parun 
ae  du  coips  thyroïde  et  par  un  volumineux  prolongement 
ivahi  le  médiastin  antérieur. 

luglé  insiste  à  ce  propos  sur  la  difficulté  que  l'on  eut  dans  la 
>mie,  de  sentir  la  trachée,  qui  était  très  ramollie. 
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Séance  du  l"  février  1895. 
Présidence  de  M.  Lejars. 


Fibro-sarcome  (?)  de  la  paroi  abdominale.  Structure 
complexe  de  ces  néoplasmes,  par  MM.  Claude  et 
Tuffier. 

La  malade,  M™«  I...,  est  âgée  de  27  ans.  Aucun  fait  important 
n'est  relevé  dans  ses  antécédents.  Elle  eut,  il  y  a  deux  ans,  un  accouche- 
ment normal  qui  fut  suivi  un  an  après  d'une  fausse  couche.  Celle-ci 
fut  très  laborieuse  et. la  malade  eut  de  violentes  douleurs  pendant 
assez  longtemps.  Au  mois  de  juin  1894,  c'est-à-dire  quatre  ou  cinq 
mois  après  la  fausse  couche,  elle  fut  prise  de  douleurs  localisées  dans 
la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Un  médecin 
avait  essayé  de  combattre  ces  phénomènes  douloureux  par  des  sang- 
sues, mais  ce  traitement  resta  sans  effet.  Elle  vint  en  juillet  consulter 
M.  Tuffier.  A  cette  époque,  il  n'existait  aucune  tumeur  ni  même 
aucune  induration  de  la  paroi.  Les  douleurs  diminuèrent  et  dispa- 
rurent un  peu  plus  tôt.  La  malade  est  revue  en  novembre.  Elle 
présente  alors  dans  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  anté- 
térieure,  à  la  hauteur  de  la  fosse  iliaque,  une  tumeur  grande  comme  la 
paume  de  la  main,  mal  délimitée,  non  douloureuse,  mobile  avec  le  plan 
musculo-aponévrotiqueetde  consistance  très  dure,  semblant  adhérente 
à  la  crête  iliaque,  mais  plutôt  reliée  à  elle  par  les  fibres  normales  de 
l'aponévrose  au  grand  oblique  et  les  fibres  du  petit  oblique. 

La  douleur  du  début,  la  rapidité  de  l'évolution,  firent  penser  à  un 
sarcome  des  masses  musculaires  de  l'abdomen,  et  la  malade  fut  opérée 
le  23  novembre  1894,  par  M.  Tuffier.  Après  incision  de  la  peau  et  de 
l'aponévrose  superficielle  du  grand  oblique,  on  constata  que  la  tumeur 
était  située  dans  les  divers  plans  musculaires  et  aponévrotiques  de  la 
paroi,  sans  traces  d'encapsulement,  sans  limites  précises,  et  l'infiltration 
de  divers  points  nécessite  une  ablation  large.  On  sectionna  les  divers 
plans  musculaires  à  un  travers  de  doigt  autour  de  la  région  infiltrée, 
mais  pour  l'extirper  complètement  il  fallut  disséquer  avec  grand  soin 
sa  face  postérieure  étroitement  accolée  à  la  séreuse  péritonéale.  On 
reconstitua  anatomiquement  et  aussi  complètement  que  possible  par 
plusieurs  étages  de  suture  la  paroi  abdominale  et  l'on  appliqua  un 
pansement  à  la  gaze  iodoformée.  La  réunion  fut  parfaite  et  la  guéri- 
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plète  depuis  environ  (|uatrc  mois  sans  aucune  Irace  de 
îans  menace  d'éventralion  ou  de  hernie. 
ir  était  en  forme  de  galet,  du  volume  d'un  ceuf.  Elle  était 
tre  les  fibres  musculaires  de  la  paroi  anlâro-lalËrale  de 
à  peu  de  distance  de  lacréto  iliaque.  Une  de  ses  Tacesja 
ire,  présente  encore  une  grande  quantité  de  libres  muscii- 
nnées,  ainsi  que  l'extrémité  arrondie  la  plus  voisine  de  la 
ne  de  l'abdomen.  Il  semble  même  que  la  tumeur  se  perde 
e  ces  fibres  dont  le  tissu  cellulaire  interfasciculaire  est 
é  et  très  dense.  La  face  postérieure  était  au  contraire 
,  en  rapport  avec  le  péritoine  dont  il  fut  fort  difficile  de 
I  ouvrir  la  séreuse.  L'extrémité  externe  était  très  voisine 
iliaque  et  paraissait  terminée  par  une  sorte  de  pédicule 
iti  qui  semblait  se  rattacher  à  la  crête.  La  tumeur,  nette- 
sulée,  est  pénétrée  cependant  par  les  libres  musculaires  qui 
it  à  son  intérieur  sans  le  traverser  de  part  en  part.  Sur 
le  est  constituée  par  des  fibres  nacrées,  brillanles,  qui  for- 
seau  serré  en  se  répandant  dans  toutes  les  directions,  de 
;s  unes  sectionnées  longitudinaicment  ont  un  aspect  res- 
,  tandis  que  les  autres  sectionnées  transversalement  sont 
.  Par  le  raclage  on  n'obtient  ni  suc  ni  exsudât  gélatineux, 
nce  de  la  tumeur  est  très  ferme. 

.  de  vue  histolo^que,  nous  avons  étudié  trois  parties  :  le 
I  tumeur,  la  partie  périphérique  où  s'enronçaient  les  fibres 
:,  enfin  l'extrémité  qui  paraissait  représenter  le  point  d'im- 
lu  pédicule. 

!  de  ta  tumeur  est  formé  par  un  réseau  extrêmement  fin 
nalorécs  en  rose  très  paie  par  le  picro-carmin,  légèrement 

l'éosine.  Parfois  même  ce  réseau  Hbrillaire  est  remplacé 
islancc  hyaline  anhiste.  De  toutes  façons,  dans  ce  tissu  se 

une  grande  quantité  de  cellules  de  diverses  formes,  les 
^es  à  extrémités  filiformes,  pour\'ues  d'un  noyau  bien  coloré 
allongé.  Ces  cellules  sont  dirigées  parallèlement,  consti- 
sceaux  [jlus  ou  moins  développés.  Les  autres  sont  ramifiées 
un  certain  nombre  de  prolongements  rectiligncs,  aciculés 
int  infléchis,  dont  le  corps  cellulaire  arrondi  ou  polygonal 

gros  noyau  et  qui  sont  parfois  mélangés  à  quelques  cel- 
mes.  Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  do  points  se  dis- 
}i  i  l'œil  nu  par  une  coloration  plus  foncée  au  carmin  ou 
qui  sont  formés  par  une  substance  absolument  anhisle 
remcnt  les  colorants,  dans  laquelle  on  constate  quelques 

teintés  par  le  carmin  et  l'hématoxylinc,  vaguement  rami- 
igès,  qui  sont  des  corps  cellulaires  qui  paraissent  subir  une 

une  transformation  particulière,  rappelant  le  tissu  fibro- 

eauxde  la  tumeur  sont  assez  nombreux;  leur  structure 
iple  :  leur  cavité,  tapissée  ordinairement  par  un  endothé- 
tourée  de  quelques  cellules  rondes  et  parfois  même  de  fibres 
imbre  qui  constituent  un  anneau  conjoncUf,  un  contour 
i  petits  vaisseaux. 

■iphérie  de  la  tumeur  les  cellules  ne  présentent  pas  les 
îs  que  nous  venons  de  signaler  ;  on  rencontre  des  faisceaux 
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de  fibres  à  noyaux  allongés  bien  colorés,  coupés  en  divers  sens,  et 
limitant  des  aréoles  occupées  par  des  fibres  musculaires.  Ces  dernières 
se  font  remarquer  par  la  prolifération  de  leurs  noyaux,  la  diminution 
de  la  striation  et  sa  disparition  parfois  dans  les  parties  centrales. 
Quelques-unes  même  sont  atrophiées  et  présentent  une  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse  assez  avancée. 

Mais  en  général  elles  paraissent  avoir  conseiTé  toute  leur  vitalité 
et  offrir  seulement  une  réaction  irritative.  Les  vaisseaux  dans  cette 
région  sont  constitués  par  un  endothélium  et  un  réseau  fin  de  fibres 
conjonctives,  mais  ils  sont  souvent  entourés  d'un  certain  nombre  de 
cellules  embryonnaires. 

Quant  à  l'extrémité  qui  paraissait  présenter  un  pédicule,  elle  ne 
nous  a  offert  rien  de  particulier.  p]lle  est  composée  d'un  tissu  fibreux 
absolument  semblable  à  celui  des  autres  régions,  pénétré  par  places,  par 
des  éléments  musculaires,  ou  bien  par  des  trousseaux  de  fibres  diifé- 
rant  un  peu  de  celles  qui  constituent  la  masse  de  la  tumeur.  Ce  sont 
des  éléments  fibrillaires,  ondulés,  parallèles,  particulièrement?  réfrin- 
gents, semés  çà  et  là  de  cellules  anguleuses  et  qui  se  rapprochent 
beaucoup  du  tissu  tendineux  ou  aponévrotique.  Nous  croyons  que  ce  sont 
des  prolongements  des  aponévroses  voisines,  qui  comme  les  fibres  mus- 
culaires ont  été  englobés  dans  le  processus  morbide. 

Il  n'y  aurait  donc  pas  de  pédicule  particulier  à  la  tumeur,  mais . 
l'aponéVrose  du  grand   obUque  aurait  pris  cette  apparence  en  su- 
bissant un  certain  épaississement  au  point  de  pénétration  dans  la 
masse. 

En  somme,  la  tumeur  est  constituée  d'un  façon  générale  par  des 
éléments  fibrillaires  bien  développés,  semés  de  cellules,  et  interposés 
étroitement.  Sur  certains  points,  le  stroma  paraît  formé  par  un  tissu 
hyalin  où  les  fibres  sont  moins  nombreuses  et  les  éléments  cellulaires 
ramifiés  plus  abondants.  La  tumeur  serait  donc  un  fibrome  contenant 
des  parties  myxomateuses.  Elle  s'est  développée  dans  les  interstices 
musculaires  et  aponévrotiques,  comme  le  prouvent  les  fibres  qui  se 
rencontrent  sur  les  coupes  à  la  périphérie.  L'apparence  pédiculée  est 
due  au  pincement  de  certains  faisceaux  aponévrotiques  parle  processus 
néoplas!que. 

Réflexions.  —  Les  tumeurs  fibromateuses  de  la  paroi, 
abdominale  ne  sont  pas  fort  rares.  Ces  néoplasmes  sont 
généralement  regardés  comme  la  conséquence  de  ruptures 
musculaires  qui  se  produiraient  sous  Tinfluence  d'un  trau- 
matisme direct,  et  plus  souvent  encore  à  la  suite  des  efforts 
et  contractions  douloureuses  prolongées  de  Taccouchement. 
Mais  il  est  difficile  d'expliquer  pourquoi  ces  ruptures  sont 
suivies  de  lésions  différentes  de  celles  qui  accompagnent 
les  ruptures  des  autres  muscles.  En  effet,  dans  un  grand 
nombre  d'observations  on  décrit  soit  des  fibromes  purs, 
soit  des  fibro-sarcomes,  rarement  des  fibro-myxomes.  Ces 
néoplasmes,  surtout  ceux  qui  contiennent  des  éléments 
sarcomateux,  sont  l'indice  d'un  processus  autre  qu'un  tra- 
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vail  de  cicatrisation  et  de  régénération  de  la  région.  Il  serait 
important  dans  d^autres  cas  de  s'assurer  de  la  présence 
réelle  de  cellules  sarcomateuses.  Car  même  dans  les  tumeurs 
nettement  fibreuses,  cqmme  celle  que  nous  relatons,  il  existe 
par  places  des  cellules  étoilées  à  prolongements  de  nature 
conjonctive,  peu  avancées  dans  leur  évolution,  des  cellules 
rondes  qui  pourraient  en  imposer  pour  des  éléments  malins 
et  qui  sont  seulement  la  trace  d'un  travail  irritatif  et  inflam- 
matoire. En  l'absence  de  cellules  sarcomateuses,  on  pourrait 
alors  admettre  qu'au  niveau  de  la  paroi  abdominale  le  pro- 
cessus de  cicatrisation  revêt  un  caractère  particulier  d'aspect 
néoplasique,  un  peu  analogue  aux  formations  chéloïdiennes, 
nullement  distinct  au  fond  des  procédés  de  guérison  ordi- 
naire. Le  relâchement  de  la  paroi  après  l'accouchement,  la 
tension  relativement  moins  grande  de  ses  fibres  musculaires 
même  dans  l'effort,  la  grande  abondance  de  tissus  cellulo- 
aponévrotiques  pourraient  être  invoqués  pour  expliquer  la 
nature  spéciale  de  ces  néoformations. 

Mais  nous  ne  pensons  pas  que  Ton  puisse  donner  le  nom 
de  tumeur  à  ces  productions  qui  n'ont  ni  l'origine,  ni  l'évo- 
lution des  vrais  néoplasmes.  En  effet,  elles  succèdent  tou- 
jours à  un  traumatisme  direct  ou  indirect,  et  extirpées  elles 
ne  récidivent  jamais,  alors  même  qu'on  y  avait  trouvé  des 
éléments  sarcomateux. 

Le  fibrome  de  la  paroi  abdominale  représenterait  donc 
une  sorte  de  cicatrice  chéloïdienne  (?)  du  tissu  musculo- 
aponévrotique  de  la  région,  différant  seulement  des  pro- 
ductions cicatricielles  consécutives,  ruptures  musculaires 
ordinaires,  par  suite  de  la  disposition  spéciale  des  parties  où 
elles  se  développent. 


Tumeur  veineuse  de  la  face,  par  H.  Claude,  interne  des 

hôpitaux. 

■  La  tumeur  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomique  a  été  enlevée  dans  le  service  de  M.  Labbé,  et  notre  collègue 
Pouchet  qui  nous  l'a  remise  a  eu  l'obligeance  d'y  joindre  la  note  sui- 
vante : 


Deux  ans  plus  tard,  elle  atteignait  le  volume  d'une  amande.  Depuis 
cinq  ans  eflea  peu  augmenté.  Jamais  elle  n'a  été  le  siège  de  douleurs, 
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mais  au  moment  d'un  effort  le  malade  constate  urte  légère  augmenta- 
tion de  volume  et  éprouve  des  battements.  Actuellement,  la  tumeur 
est  grosse  comme  une  petite  noix.  Elle  siè^e  au  niveau  du  rebord  du 
maxillaire  inférieur,  un  peu  en  avant  du  trajet  de  l'artère  faciale.  Elle 
paraît  fluctuante  au  toucher  et  ne  varie  pas  de  volume  à  la  pression 
d'une  façon  sensible.  La  peau  est  normale  et  mobile  au-dessus.  On 
porte  le  diagnostic  de  tumeur  kystique  et  on  se  propose  de  l'enlever. 
Après  incision  de  la  peau  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire, 
on  dissèque  au  bistouri  la  périphérie  de  la  tumeur  qui  occupe  la  place 
de  la  peau  faciale  et  qui  est  enclavée  dans  le  tissu  cellulaire  et  ne 
peut  être  décortiquée.  Son  aspect  est  violacé,  et  une  ponction  au  bis- 
touri donne  issue  à  un  jet  de  sang  fortement  projeté.  La  tumeur 
adhérant  encore  par  deux  pédicules  vasculaires,  ceux?-ci  sont  section- 
nés entre  deux  pinces  et  liés.  La  tumeur  est  extirpée.  Les  suites 
opératoires  furent  normales  et  la  réunion  des  tissus  se  fît  par  première 
intention. 

La  tumeur  laisse  échapper  ime  certaine  quantité  de  sang,  et  reve- 
nue sur  elle-même  a  le  volume  d'une  grosse  amande.  Sur  la  coupe 
elle  se  montre  constituée  par  une  sorte  de  tissu  spongieux,  formé  de 
cavités  hmitées  par  des  travées  résistantes  presque  molles.  A  la  péri- 
phérie se  voit  la  coupe  béante  de  grosses  veines  à  parois  épaisses  qui 
constituent  les  deux  pédicules. 

EmToen  kistologique.  —  La  tumeur  ne  présente  pas  de  capsule.  Elle 
«st  directement  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire  qui,  sur  les  coupes, 
se  montre  à  la  périphérie  plus  ou  moins  chargé  de  vésicules  adipeuses. 
Il  est  parcouru  par  de  petits  vaisseaux  à  parois  un  peu  épaisses  et 
des  capillaires  entourés  de  cellules  embryonnaires.  Le  tissu  de  la 
tumeur  est  en  continuité  immédiate  avec  le  tissu  connectif  ambiant. 
Le  stroma  est  constitué  par  des  fibres  conjonctives  adultes  semées  de 
petites  cellules  rondes.  Les  fibres  se  confondent  insensiblement  avec 
les  parois  des  cavités  sanguines  et  sont  répandues  entre  les  faisceaux 
des  fibres  fisses,  qui  par|leur  développement  considérable,  forment  la 
majeure  partie  de  la  tumeur.  Celle-ci  nous  apparaît  donc,  à  un  faible 
grossissement  constituée  par  un  stroma  conjonctif  où  se  rencontre 
Une  grande  quantité  de  fibres  lisses  groupées  particulièrement  autour 
des  cavités  lacunaires  de  volumes  variables. 

Ces  cavités  peuvent  être  divisées  en  trois  catégories,  petites, 
moyennes  et  grandes.  Les  petites  cavités  sont  formées  simplement 
d'une  paroi  endothéfiale  reposant  sur  le  tissu  connectif  ambiant.  Elles 
ont  tantôt  l'apparence  de  capillaires  ordinaires,  tantôt  celle  de  sinus 
ou  de  lacunes,  dont  les  parois  sont  froncées  par  suite  du  retrait  géné- 
ral de  la  tumeur.  Elles  contiennent  le  plus  souvent  des  globules 
rouges  qui  rempUssent  toute  leur  cavité  et  un  petit  nombre  de  glo- 
bules blancs. 

Les  cavités  moyennes  se  distinguent  des  précédentes  par  l'apparition 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-endothélial  de  faisceaux  de  fibres  lisses. 
Celles-ci  n'entourent  pas  la  cavité  à  la  façon  d'un  sphincter,  mais  se 
présentent  en  paquets  coupés  datis  divers  sens  et  parcourant  le  tissu 
conjonctif.  Ils  sont  en  nombre  plus  ou  moins  grand  et,  par  leur  con- 
fluence, ces  faisceaux  peuvent  lormer  une  ceinture  musculaire  à  peu 
près  confinue.  Fréquemment,  on  voit  dans  la  cavité  des  sortes  de 
bourgeons  arrondis,  saillants,  dont  le  centre  est  formé  par  un  faisceau 
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S  musculaires,  entourées  de  tiasu  conjoDcUf.  Ces  cavités 
toujours  festonnées,  irréguliëres.  Elles  sont  rarement  rem- 
mg  et  ne  contiennent  guère  de  globules  rouges  que  dans, 
sions  de  la  paroi  avec  quelques  globules  blancs. 
indes  cavités  présentent  des  dépressions  difficiles  â  appré- 
louvent  elles  sont  {)igmentées  et  incomplètes  dans  les  coupes, 
part,  elles  contiennent  des  caillots  en  voie  d'organi- 
sé confondant  absolument  en  certains  points  avec  la  paroi. 
tapissées  comme  les  autres  lacunes  par  un  endothélium  ; 
est  formée  par  le  lissu  conjonctif  semé  des  mêmes  faisceaux 
es  mais  plus  développés,  et  la  cavité  présente  des  bour- 
nts  très  prononcés  formés  par  de  nombreux  paquets  de 
)urée^de  tissu  cjinjonctif.  Ces  saillies  intracavilaires  n'ont 
les  cas  aucune  signiQcalJon  spéciale.  Elles  sont  seulement 
)n  du  retrait  plus  ou  moins  accentué  de  la  paroi  en  rapport 
imensions  de  la  lacune  et  la  tonicité  musculaire. 
ités  elles-mêmes  sont  dans  leur  plus  grande  partie  et  quel- 
mplètement  occupées  par  des  caillots  dont  on  peut  suivre 
modifications  suivant  les  points  do  la  préparation  examiné» 
ii  qu'on  voit  dans  certaines  parties  la  fibrine  se  déposer  sur 
mélobant  une  certaine  quantité  de  globules  à  des  degrés 
n  divers.  Ceux-ci  peuvent  même  disparaître  complètement, 
plus  dans  la  cavité  qu'une  masse  amorphe  vivement  colo- 
t  carmin,  sans  structure  apparente,  étroitement  soudée  à. 
ins  sa  totalité  ou  eu  partie  surtout  au  niveau  d'un  de  ces 
lements  musculaires. 

l'on  voit  apparaître  dans  cette  portion  pariétale  des  caillots 
éléments  cellulaires,  les  uns  ronds,  les  autres  étoiles,  qui  se 
ins  des  fissures  de  la  masse  fibrincuse.  La  hauteur  de  la 
laire  est  moins  nette  et  il  devient  impossible  d'apprécier  oiï 
mine  et  où  commence  le  caillot,  car  la  coloration  de  celui-ci 
s  foncée  dans  la  partie  médiane,  est  devenue  plus  claire  à  la 
,  prenant  l'aspect  rose  du  tissu  conjonctif.  Les  éléments 
envahissent  de  plus  en  plus  le  caillot  fibrineux  transformé. 
lient  eux-mêmes  et  présentent  une  constitution  de  plus  ea 
e,  de  sorte  que  finalement  on  constate  l'existence  de  fibres- 
loppécs  et  de  cellules  conjonctives  à  la  place  du  réseau 
Mais  ces  caillots  ne  remplissent  pasloujoui-s  complètement 
icunaire  ainsi  oblitérée.  Le  plus  souvent  le  caillot  qui  s'est 
dans  une  partie  de  la  cavité  n'est  pas  un  obstacle  au  cours 
ans  le  reste;  toutefois,  on  voit  à  sa  sui'Tace  se  déposer  des 
uccessives  de  fibrine  qui  subissent  sans  doute  la  même 
itionquR  la  partie  ancienne  du  caillot  adhérent  â  la  paroi. 
résence  de  globules  rouges  et  blancs  normaux  dans  le  reste 
é  non  occupée  par  le  caillot  transformé,  semble  indiquer  que 
ion  n'y  était  pas  abolie,  ou  l'était  depuis  peu  de  temps. 
ités  diiïëretit  par  la  taille  et  l'aspect  général,  mais  ont,  en 
même  structure.  Elles  sont  situées  les  unes  et  les  autres 
ime  stroma  cellulo-inusculaire,  qui  fait  la  caractéristique  de 

,  le  développement  des  fibres  musculaires  lisses  est  iciconsi- 
ar  elles   ne  sont  pas  seulement  répandues  autour  de   la 
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lumière  des  cavités,  mais  elles  forment  une  grande  partie  de  la  tumeur. 
Bien  souvent,  dans  le  champ  du  microscope  (oc.  1,  obj.  4  Leîtz)  on  ne 
distingue  que  le  stroma  de  fibres  conjonctives  bien  développées 
entourant  des  faisceaux  de  fibres  lisses  sectionnées  dans  toutes  les 
direclions  et  sans  rapports  avec  les  petits  lacs  sanguins,  les  parties 
sont  nourries  par  des  petits  vaisseaux  qui  n'ont  subi  aucune  altération 
et  sont  formées  d'un  endothélium  reposant  directement  sur  le  tissu 
conjonctif. 

Réflexions.  — Pour  nous  résumer,  cette  tumeur  libre  dans 
le  tissu  cellulaire,  non  encapsulée,  est  composée  d'un  subs- 
tratum  formé  d'éléments  conjonctifs  bien  développés  et  de 
fibres  lisses  en  faisceaux  disséminés. 

Dans  ce  stroma  se  trouve  une  p^rande  quantité  de  cavités 
lacunaires  limitées  par  un  endothélium  sans  autre  paroi  que 
le  tissu  cellulo-musculaire  ambiant.  Ces  cavités  sont  de  taille 
variable,  et  contiennent  du  sang  ou  des  caillots,  parfois  en 
voie  d'organisation.  Elles  sont  disposées  au  hasard  dans  le 
substratum  conjonctivo-musculaire  de  la  tumeur;  quelque- 
fois elles  sont  très  distantes  les  unes  des  autres  et  l'on  ne 
peut  dire  sur  la  coupe  si  elles  communiquent  entre  elles. 

La  tumeur  qui  nous  occupe  est  formée  par  les  éléments 
qui  constituent  la  pardi  des  veines,  c'est  une  tumeur  veineuse. 
L'examen  macroscopique  comme  l'examen  histologique  le 
prouvent  clairement.  En  effet,  elle  s'implantait  sur  la  veiné 
faciale  par  deux  pédicules  vasculaires  dont  la  ligature  arrêta 
tout  écoulement  de  sang,  et  les  coupes  macroscopiques  nous 
ont  montré  l'importance  du  stroma  conjonctivo-musculaire. 
Ces  tumeurs  ne  sont  pas  très  communes  et  leur  étude  n'a 
guère  été  reprise  depuis  le  travail  de  Reclus  (1882).  Comme 
l'indiquait  cet  auteur,  elles  méritent  une  place  à  part  dans  la 
dîassification  des  tumeurs  vasculaires  Développées  exclusi- 
vement aux  dépens  des  veines,  sans  rapports  avec  les  artères, 
elles  ne  peuvent  être  rangées  dans  les  angiomes  qui  sont  des 
tumeurs  formées  de  capillaires  prolifères  ou  dilatés  recevant 
le  sang  des  artères  et  le  rendant  aux  veines.  Certaines  de  ces 
tumeurs  ont  pu  être  décrites,  d*après  leurs  caractères  cli- 
niques surtout,  sous  le  nom  d'angiome  veineux,  mais  cette 
dénomination  est  mauvaise  car  elle  implique  l'idée  de  capil- 
laires veineux.  L'expression  d'angiome  phlébogène(Esmarch) 
serait  préférable,  toutefois  elle  n'indique  pas  assez  que  ces 
tumeurs  se  différencient  complètement  des  néo  formations 
capillaires  par  leur  structure,  que  ce  sont  à  vrai  dire  des 
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rmations  veineuses.  Le  terme  de  tumeur  veineuse  ou  de 
orne  nous  semble  mieux  caractériser  la  nature  de  ces 
asmes  car,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Reclus,  elles  sem- 
être  au  système  veineux  ce  que  les  anévrysmes  cirsoîdes 
lU  système  artériel,  et  par  conséquent  différer  essentielle- 
des  tumeurs  érectiles. 


:  cas  de  kystes  de  l'ovaire  chez  des  temmes  ayant 
isé  la  ménopause,  par  le  D''  DELAimAY,  ancit^n  interne 
hôpitaux. 

.  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  deux 

e  kystes  de  l'ovaire  chen  des  femmes  ayant  passé  la 

pause  et  présentant  quelques  particularités  sur  lesquelles 

lire  attirer  l'attention. 

i  deux  malades  ont  été  opérées  par  M.  Péan  dans  son 

al. 

ici  ces  deux  observations  brièvement  résumées  : 

i.  I. —  M"' C.,.,  âgée  de  69  ans,  entre  à  l'hùpital  international, 
,  lil  23.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécédent»  héréditaire». 
ses  antécédents  penonneU,  nous  relevons  des  règles  très  abon- 
I  et  douloureuses,  trois  accouchenients  etquatre  fausses  couches, 
âge  de  52  ans,  son  ventre  augmente  brusquement  de  volume 

entre  à  l'hôpital  Cochin^  où  on  lui  fit  une  ponction  qui  donna 
I  sept  litres,  dit-elle,  de  liquide  rougeàtre. 
ette  époque  les  règles  cesst^rent. 

'.  quitta  l'hdpital  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  et  jusqu'au 
le  mai  dernier  elle  se  considéra  comme  guérie, 
mois  de  mai  dernier,  la  malade  constata  une  perte  sanguine 

vagin.  Depuis  cette  époque,  cet  écoulement  sanguin  variable 

on  intensité  n'a  pas  cessé.  Jamais  il  n'y  eut  la  moindre  douleur, 

une  odeur  fétide. 

moment  de  son  entrée  dans  le  service  on  constate  que  l'état 

il  est  conservé.  Il  n'y  a  pas  d'amaigiissement. 

ventre  est  augmenté  de  volume,  mais  d'une  façon  irrégulière  ; 

Ilie  est  beaucoup  plus  marquée  du  côté  de  la  fosse  iliaque 

I  palpalion  on  sent  une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  lisse, 

ire,  manifestement  fluctuante.   Cette  tumeur  est    mobile  et 

i  ratlachée  à  la  région  dec  annexes  droites  par  un  long  pédicule. 

n  du  côté  de  l'utérus. 

raison  de  la  ponction  antérieure  et  de  la  nature  du  liquide,  on 

â  un  ancien  kyste  de  l'ovaire  vidé  par  une  ponction  antérieure 

s  lequel  une  loge  secondaire  s'est  aéveloppée. 

ration,  le  21  janvier  1895.  —  Incision  abdominale,  ponction  de  la 

r  et  issue  d'un  liquide  filant  de  couleur  blanche.  Aucune  adht- 

le  kyste  est  facilement  extrait;  pédicule  long,  lié  facilement. 


DELAUNAY 


67 


Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  sutures  en  surjets  au  catgut. 

Suites  opératoires  excellentes.  La  malade  quitte  le  service,  guérie, 
le  10  février  1895. 

L'eacamen  histologique,  fait  par  M.  le  D'  Renault,  a  montré  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste  de  l'ovaire  ordinaire 

Obs.  II.  —  M"*«  B...,  âgée  de  51  ans,  entrée  le  27  janvier,  salle  3, 
lit  20.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  17  ans,  toujours 
bien,  mais  avec  douleurs.  Trois  accouchements  normaux,  mais  longs 
et  pénibles. 

A  46  ans,  ménopause. 

A  49  ans,  un  écoulement  sanguin  réapparaît  et  dure  deux  jours.  Cet 
écoulement  vient  d'abord  tous  les  huit  jours,  puis  tous  les  quinze  jours. 

Il  y  a  neuf  mois,  le  ventre  a  commencé  à  augmenter  de  volume  en 
même  temps  que  se  montraient  des  douleurs  surtout  localisées  dans 
la  fosse  iliaque  gauche. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  que  la  malade  est  un  peu 
maigrie.  Le  ventre  est  développé,  surtout  dans  sa  partie  gauche. 

A  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  lisse,  arrondie,  rénitente  et 
bien  monile.  Dans  sa  partie  inférieure  sa  consistance  est  plus  dure.  Le 
volume  de  la  tumeur  offre  le  volume  d'une  tète  d'adulte.  Ascite  abon- 
dante. On  porte  de  diagnostic  de  tumeur  kystique  de  l'ovaire  gauche 
avec  long  pédicule. 

Op^a^jon,  le  8  janvier  1895. —  Incision  abdominale,  issue  de  cinq  à 
six  litres  de  liquide  ascitique.  Ponction  de  la  tumeur  et  issue  de  deux 
litres  environ  d'un  liquiue  jaune  citrin.  La  tumeur  est  extraite  du 
ventre,  pas  d'adhérences  :  ligature  et  section  du  pédicule. 

Fermeture  du  ventre  par  trois  étages  de  sutures  en  surjets  au  catgut. 
Suites  opératoires  excellentes.  La  malade  quitte  le  service,  guérie, 
le  14  février  1895. 

La  tumeur  présente  deux  parties  distinctes,  une  kystique  à  paroi 
mince  ;  mais  dans  la  partie  inférieure  on  constate  qu'il  y  a  un  épais- 
sissement  de  cette  paroi  qui  mesure  4  centimètres  sur  une  très  grande 
étendue,  ce  qui  donne  à  la  tumeur  l'aspect  d'un  placenta  et  de  ses 
membranes. 

ISeocamen  de  la  pièce,  fait  par  M.  le  D'  Brault,  a  montré  une 
dégénérescence  fibro-myxomateuse  de  la  paroi  d'un  kyste  de  l'ovaire. 

Reflexions.  —  Ce  qui  nous  a  surtout  frappé  dans  ces 
deux  cas,  c'est  le  symptôme  métrorrhagie.  Que  ce  dernier 
existe  chez  des  femmes  atteintes  de  kyste  de  Tovaire  et  encore 
réglées,  il  n'y  a  rien  de  surprenant,  mais  qu'il  survienne  chez 
des  femmes  qui  depuis  sept  ans  et  trois  ans  ont  dépassé  la 
ménopause,  nous  pensons  que,  sans  être  exceptionnel,  le  cas 
est  cependant  peu  fréquent.  Nous  nous  étions  môme  demandé 
si  ces  métrorrhagies  n'indiqueraient  pas  quelque  chose  de 
plus  qu'un  simple  kyste  de  Tovaire,  et  nous  avions  songé 
dans  ces  deux  cas  à  la  possibilité  d'une  dégénérescence 
maligne  d'une  tumeur  primitivement  bénigne  ;  d'autant  plus 
que  chez  la  seconde  malade  la  présence  d'une  ascite  abon* 
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invitait  encore  à  pencher  vers  ce  diagnostic, 
istologique  nous  a  montré  qu'il  n'en  était  rien, 
îte  pas  moins  acquis  que  dans  ces  cas  particu^ 
es  femmes  chez  lesquelles  l'activité  génitale  était 
comme  disparue,  une  tumeur  ovarienne  a  pu 
lu  côté  de  la  muqueuse  utérine  des  modifications 

de  se  traduire  par  des  métrorrhagies. 


loéphaloïde  de  l'S  illaque,  par  Charles  Levi, 

interne  des  hôpitaux . 

}géc  de  38  ans,  couturière,  entre  le  4  octobre  1894, 
edeM.  Th.  Anger,  à  l'hâpital  Beaujon. 
.  morte  d'un  cancer  de  l'eslomac.  Elle  a  un  enfant  âgé 
:e  a  été  bien  réglée  jusqu'au  14  aoQt  dernier.  A  partir 
elle  n'a  plus  eu  qu'un  petit  écoulement  sanguin  iusî- 
oquc  correspondante  à  ses  règles. 
ien  portante  jusau'â  il  ;(  a  deuK  mois.  Elle  a  fait  alors 
s  l'escalier,  et  elle  attribue  a  cet  accident  l'origine  de 
Jle  éprouve  depuis  deux  mois  des  douleurs  du  côté 
stre.  Elle  digùre  mal,  a  eu  pendant  quinze  jours  des 
bilieux  abondants,  (|ui  ont  cesse  ilepuis  deux  semaines. 
:  eu  d'héuiorrhagies  intestinales.  Elle  a  beaucoup  maigri, 
lent  perdu  l'appétit. 
uis   quelque  temps  un    peu  de    lièvre    (38°  tous  les 

lu  ventre  a  notablement  augmenté,  surtout  depuis  trois 

ition,  en  sent  une  tumeur  qui  occupe  tout  l'hypocondre 
■elles,  et  déborde  à  droite  la  ligue  médiane  de  trois 
^.  En  haut,  elle  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 

ir  est  mate,  tendue,  non  fluctuante,  et  tandis  que  le 
souple  et  dépressible,  le  gauche  est  réniterit,  doulou- 
her  vaginal  montre  que  l'utérus  est  mobile,  le  cul-de- 
ibre  ;  au  contraire,  le  gauclie  est  occupé  par  la  masse, 
abdominal  peut  transmettre  les  mouvements,  qui  sont 
dépendHnis  de  ceux  de  l'utérus, 
che  parait  un  peu 'plus  volumineux  que  le  droit.  D'ail- 
té  d'urine  est  normale. 

^  a  un  léger  souffle  à  la  pointe  au  premier  temps. 
lumons. 

membres  inférieurs,  surtout  du  côté  gauche. 
lile  le  6  octobi-e,  par  M.  Tiffieh.  —  Après  incision  de 
linale,  on  tombe  sur  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
i  terme,  aiTondie,  tendue.  Cette  tumeur  a  l'aspect  des 
stiques  malins  de  l'ovaire. 

i  adhérente,  surtout  dans  la  profondeur,  où  elle  tient 
iUaques.  L'incision  de  cotte  poche  donne  issue  â  un 
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flot  de  pus  et  de  matière  ramollie,  Il  sort  aussi  des  matières  i 
nales. 

On  cherche  à  la  circonscrire  avec  des  pinces,  et  cela  fait,  on  1' 
aux  ciseaux. 

On  voit  alors  que  la  tumeur  est  développée  en  avant  du  rein  i 
qui  n'est  pas  hydronéphrotique.  Cette  tumeur  siège  dans  le  cdl( 
cendant  au  niveau  de TS  iliaque. 

On  Tait  un  anus  artiriciel.  Quelques  pinces  â  demeure  au  niv 
vaisseau  du  hile  du  rein.  Tamponnement  de  gaze  iodoformèe. 
pérature,  le  soir  de  l'opération  :  38<*. 

Mort  le  8  octobre. 

Autopsie,  le  9  octobre.  —  On  voit  que  la  tumeur  était  bieu  di 
péc  dans  l'S  iliaque  ;  il  n'y  a  rien  dans  le  reste  de  l'intestin,  rii 
plus  aux  ovaire»,  qui  sont  seulement  scléreux. 

Seim  normaux  ;  le  gauche  est  seulement  plus  allongé  ;  en  a' 
au-dessous  de  lui,  il  ;;  a  un  gros  lipome  péi'ipvéli tique  de  la  gi 
du  poing,  qui  avait  fait  penser  à  une  hydronéptirose. 

Le  foie  est  énorme,  saillant  dans  la  cavité  thoracique.  I 
3,300  gr. 

Il  est  jaune  pâle  et  a  tout  l'aspect  du  foie  graisseux. 

Rate  normale. 

Examende  la  tumeur.  —  A  l'extérieur,  elle  présente  une  i 
unie,  parcourue  de  veinosités.  On  voit  sur  cette  face  des  mo 
d'épiploon  adhérents. 

A  l'une  de  ses  parties  latérales,  on  voit  l'éapparaltre  la  sti 
reconnaissable  à  I  œil  nu  du  gros  intestin,  dont  la  face  exte 
continue  directement  a^eclalace  externe  de  la  tumeur,  et  ( 
face  muqueuse  se  continue  avec  la  face  interne  de  cette  tume 

Sur  la/ace  interne,  en  contact  avec  le  liquide  que  nousavon^ 
Honné,  ou  voit  des  mamelons  de  substance  grisâtre  ramoll: 
friable,  et  rétrecisi^ant  beaucoup  la  cavité  de  la  tumeur.  Ce  tist 
semble  assez  à  celui  des  tumeurs  encéphaloïdes. 

Le  liquide  contenu  dans  la  poche,  exacniné  dii'Cctenieiit  et 
mencé,  contient  des  staphylocoques. 

Le  grattage  du  suc  de  la  tumeur  montre  des  petites  cellulesr 
comme  les  cellules  globo-cellul aires  du  sarcome. 

L'exatiiêH  htgtologiqtie  de  la  tumeur  nous  a  donné  les  ré 
suivants  : 

'  1°  Dans  les  coupes  de  l'intestin  aa  contact  du  néoplasme,  on  ^ 
glandes  en  tube  de  la  muqueuse,  les  unes  entièrement  normal 
autres  en  partie  envahies  par  de  petites  cellules  rondes  de  sai 
Ces  petites  cellules,  formées  vraisemblablement  aux  dépens  d 
conjonc^f  péri  glandulaire,  entourent  tes  glandes 

Les  autres  couches  ne  sont  pas  infiltrées 

2°  Une  coupe  en  plein  néoplaem^  Rous  jaontre  une  paroi  conjf 
épaisse  avec  des  vaisseaux  assez  volummeux ,  en  certains  poin 
est  fortement  infiltrée  de  sang.  Les  vaisseaux  sont  creuse' 
l'épaisseur  même  des  fibres  conjonctivei> 
-  Celle  paroi  se  continue  avec  ces  végétations  ramollies  qu 
constituées  par  des  petites  cellules  globo-cellulaires  de  sa 
Entre  ces  cellules,  il  y  a  une  infiltration  de  globules  sanguins, 
dans  la  paroi.  On  y  voit  des  cavités  sanguines  sans  paroi  prop 
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certains  points,  les  cellules  en  dégénérescence  prennent  mal  la 
coloration. 

Le  foie  présente  au  plus  haut  degré  les  caractères  du  foie  graisseux 
des  cachectiques. 

La  coupe  ne  montre  presque  que  des  vésicules  adipeuses  ;  il  n'y  a 
qu'en  quelques  rares  endroits  qu'on  retrouve  des  traces  du  tissu 
hépatique.  Ces  cellules  hépatiques  ont  un  noyau  qui  se  colore  mal 
par  l'hématoxyline,  et  quelques-unes  présentent  dans  leur  intérieur 
des  traces  de  dégénérescence  graisseuse.  C'est,  en  somme,  le  foie 
graisseux  des  cachectiques  à  son  plus  haut  degré  de  développement. 

Réflexions.  —  Le  siège  de  ce  néoplasme  n'a  rien  de 
particulier.  C'est  en  effet  dans  l'S  iliaque  que  les  cancers  de 
l'intestin  s'observent  le  plus  souvent. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  spécial,  c'est  sa  forme  histologique. 
Généralement,  en  effet,  les  tumeurs  malignes  de  l'intestin  sont 
des  épithéliomes  cylindriques,  plus  rarement  des  carcinomes 
(squirrhe,  cancer  encéphaloïde  ou  colloïde).  Mais  la  forme 
sarcome  malin  est  très  rare.  De  plus,  les  tumeurs  cancéreuses 
de  l'intestin  n'arrivent  généralement  pas  à  atteindre  le  gros 
volume  du  sarcome  que  nous  venons  de  décrire.  Enfin,  signa- 
lons ce  fait  que  nous  n'avons  pas  retrouvé  de  sarcome  dans 
les  autres  organes. 


Hydronéphrose  consécutive  à  un  prolapsus  ancien  et 
total  de  l'utérus,  par  Charles  Levi,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  dans  cette  observation  d'une  femme  de  52  ans,  atteinte 
depuis  une  dizaine  d'années  d'un  prolapsus  utérin,  qui  devenait  total 
par  les  efforts.  La  malade  fut  opérée  le  11  décembre  1894,  à  l'hôpital 
feeaujon,  par  M.  Tuffier,  qui  lui  fit  l'hystérectomie  vaginale. 

Elle  eut  le  soir  de  l'opération  un  suintement  hémorrhagique  qu'oa 
put  arrêter  par  des  pinces.  La  température  monta  à  39°. 

La  malade  tomba  bientôt  dans  le  coUapsus  et  mourut  le  lendemain 
soir^  sans  avoir  eu  de  troubles  urinaires  et  de  phénomènes  urémiques. 

Autopsie.  —  On  trouve  le  rein  gamhe  petit,  présentant  l'aspect 
d'un  rein  atteint  de  lésions  avancées  de  néphrite  mterstitielle.  Il  est 
en  effet  fortement  granuleux  à  la  surface.  Le  bassinet  de  ce  côté  est 
très  dilaté,  et  la  dilatation  s'étend  en  haut  dans  les  calices  de  la  por- 
tion supérieure  du  rein.  En  bas,  la  poche  hydronéphrotique  se  Continue 
avec  l'uretère  qui  atteint  la  grosseur  du  petit  doigt,  et  est  dilaté 
presque  dans  toute  sa  longueur.  Au  niveau  de  l'embouchure  vésicale, 
les  parois  sont  accolées.  Il  n'existe  aucune  cause  de  compression. 

Le  rein  n'est  pas  déplacé,  ni  mobile. 

Le  rein  droit  est  un  peu  plus  volumineux  qu'un  rein  normal.  Il 
présente  de  l'hypertrophie  compensatrice.  L'uretère  est  normal. 

La  vessie  a  des  parois  très  épaisses,  scléreuses.  Elle  a  les  caractères 
d'une  vessie  à  colonnes. 


». 
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Rien  aux  ovaires^  qui  sont  seulement  scléreux. 

Le/oî'e  a  dés  taches  jaunes  hémorrhagiques  à  la  coupe. 

Rien  à  la  rate. 

Le  cœur  est  gros,  est  atteint  d'athérome  valvulaire,  et  l'orifice 
mitral  est  élargi. 

Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné  ;  il  est  rouge  foncé, 
friable.  Le  gauche  est  seulement  un  peu  oedémateux. 

Uexamen  histologique  nous  a  révélé  dans  le  rein  du  côté  de  l'hydro- 
néphrose,  des  lésions  très  marquées  de  néphrite  interstitielle  (dilatation 
presque  kystique  des  tubes  et  des  glomérules  ;  endartérite  ;  grande 
prolifération  du  tissu  interstitiel). 

Dans  le  foie,  nous  avons  trouvé  de  la  cirrhose  portale. 

Réflexions.  —  En  résumé,  le  point  intéressant  de  cette 
autopsie,  est  Texistence  d'une  hydronéphrose  qui  ne  peut 
s'expliquer  ici,  ni  par  une  compression,  ni  par  Je  mécanisme 
du  rein  mobile,  ni  par  un  traumatisme  opératoire. 

L'existence  d'hydronéphrose  liée,  aux  prolapsus  utérins  a 
été  déjà  signalée  par  Virchow  {Verhandl.  der  geburts. 
Gesellsch.  zu  Berlin,  1846).  Plus  tard  Philipps  {Trans,  of 
the  obstetr.  Soc.  of  London,  vol.  XII)  en  a  rapporté  un 
exemple.  Pour  Virchow,  il  y  aurait  dans  ces  cas  compression 
des  uretères  sur  Tare  pubien.  On  pourrait  encore  expliquer 
certains  de  ces  faits  par  torsion  ou  coudure  de  l'uretère. 
Mais  il  nous  semble  que  dans  des  cas  comme  le  nôtre  le 
simple  tiraillement  par  le  prolapsus  peut  suffire  à  produire 
un  aplatissement  des  parois  de  la  partie  inférieure  de  l'ure- 
tère, comme  cela  existait  chez  notre  malade,  et  par  suite  une 
hydronéphrose.  Le  siège  du  côté  gauche  peut  s'expliquer 
peut-être  par  le  rapport  plus  intime  de  l'uretère  gauche 
avec  l'utérus.  Ces  accidents  du  côté  des  voies  urinai res  peu- 
vent revêtir  une  gravité  exceptionnelle,  et  on  devra  recher- 
cher avec  soin  ces  complications  avant  de  se  décider  à  une 
intervention  sérieuse. 

De  plus,  nous  ferons  remarquer  que  dans  bien  des  cas  de 
prolapsus  anciens,  il  existe,  comme  chez  notre  malade,  des 
lésions  profondes  des  différents  viscères  (reins,  foie,  cœur) 
qui  devront  être  regardées  comme  une  contre-indication  à 
rhystérectomie. 
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wules  surrénales  intimement  adliérentes  &  la 
>  rénale.  Lenr  continuité  directe   et  partielle 

'    '        e  dn  rein,p3r  M.  Weinbehq,  exlerne  des 


ineur  de  préseoter  à  la  Société  anatomique  un  cas  de 
lormale  de  deux  capsules  surrénales,  que  j'ai  eu  l'occasion 
A  l'auUtpsie  d'une  Tenime  âgée  de  54  ans,  morle  dans  le 

lues  heuresaprts  son  entrée  dans  le  service  de  mon  raaitre, 

^bant  à  décortiquer  les  reins,  j'ai  remarqué  que  la  capsule 
luvrait  une  substance,  que  j'ai  constatée  comme  étant  la 
rénale.  Quand  on  examine  de  près,  on  voit  aue  la  capsule 
lit  corps  sur  une  certaine  étendue  (sur  l'élendue  de  3centi- 
r  la  capsule  surrénale  droite,  siu"  l'étendue  d'un  cenlimétrc 
ircelledu  cûté  gauche)  avec  le  rein  con^spondant.  Le  reste 
le  surrénale  est  libre,  etparattëtre  entouré  par  le  divertî- 
, 'enveloppe  fibreuse  du  rein,  qui  après  avoir  recouvert  la 
inle  de  la  capsule  surrénale  passe  de  nouveau  sur  la  subs- 
ien microsi'.opique,  j'ai  pu  constater  (|ue  la  capsule  surrénale 
inveloppe  fibreuse  d'ailleurs  très  mince,  et  que  cette  enve- 
{ue  complètement  dans  certains  points  oii  la  capsule  surré- 
conlact  immédiat  avec  la  substancc'eorticale  du  rein.  On 
points  quelques  vaisseaux  survenant  pénétrer  dans  le  rein. 
zone  superficielle  de  h  couche  corticale  de  la  rajpsule 
elle  ne  présente  aucun  autre  rapportavec  les  tubesuriniféres 
'un  voisinage  immédiat  ;  car  les  tubes  du  rein  et  ceux  rie  la 
'rénale  sont  eitle  à  côte,  parfois  se  mélangent,  mais  ne  pré- 
>  d'anastomoses  entre  eux, 

série  de  coupes  on  a  pu  voir  que  ces  points  de  continuité 
deux  Gubslances  sont  d'autant  plus  rares,  qu'on  s'approche 
portion  libre  ou  flottante  de  la  capsule  surrénale. 
>ulcs  surrénales  prises  en  elle-mémes  ne  présentent  rien  de 
.  Elles  sont  un  peu  allongées  et  aplaties.  Leur  aplatisse- 
iurtout  marqué  à  l'endroit  où  elles  font   corps    avec  les 

Lile  surrénale  droite  a  7  eentim.  de  longueur,  4  centim.  de 
4  millim.  d'épaisseur  ;  celle  du  côte  gauche  est  seulement 
s  épaisse,  5  millim. 

m  microscopique,  pratiqué  aussi  bien  au  niveau  de  la  partie 
qu'au  niveau  de  la  partie  libre  de  la  capsule  surrénale,  a 
:|u'il  s'agit  d'organes  presque  sains.  La  substance  médul- 
gërement  pigmentée.  Sur  des  coupes  provenant  de  la  par- 
hérente  de  la  capsule  surrénale  gauche,  on  trouve  quelques 
la  zone  moyenne  de  la  substance  corticale  formées  par  des 
ont  les  noyaux  ne  se  colorent  pas,  mais  c'est  plutôt  un 
ost-morlem  qu'une  vraie  nécrose  pathologique  qui  serait 
du  vivant  de  la  malade. 
|uons  enfin  que  les  reins  ne  présentent    nulle  part  des 
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lésions  chroniques  ;  et  que  nous  n'avons  pas  trouvé  chez  cette  malade 
de  capsules  surrénales  accessoires,  que  nous  avons  cherchées  aussi 
-bien  dans  la  zone  du  sympathique  abdominal  qu'autour  des  organes 
génitaux. 


Xsrste  hématique  voluxninenx  de  la  capsule  surrénale, 

par  MM.  Floersheim  et  Ouvry,  internes  des  hôpitaux. 

B.  L...,  36  ans,  blanchisseuse,  entrait  à  l'hôpital  Necker,  salle 
Delpech,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  D"^  Huchard.  Elle 
était  adressée  par  un  médecin  de  la  ville  avec  le  diagnostic  de  pleu- 
résie gauche  ;  elle  présentait,  en  effet,  mais  d'une  façon  assez  gros- 
sière, quelques  signes  de  ceye  affection  :  ampliation  thoracique, 
dyspnée,  matité  ;  quant  aux  autres  signes  d'un  épanchement  pleural, 
ils  faisaient  complètement  défaut,  et  un  examen  même  superficiel 
suffisait  à  convaincre  que  là  n'était  point  le  diagnostic. 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  présentaient  rien  de 
particulier.  Quant  aux  antécédents  personnels,  malgré  toutes  nos 
recherches,  nous  ne  pûmes  rien  y  découvrir  qui  présentât  un  cachet 
Traiment  spécial.  La  maladie  débuta,  il  y  a  trois  ans,  par  une  sensa- 
tion douloureuse  qui  occupait  la  paroi  latérale  gauche  de  la  poitrine  ; 
on  crut  d'abord  à  de  la  pleurodynie,  et  un  médecin  consulté  ordonna 
des  frictions  calmantes  et  des  bains  sulfureux  qui  n'eurent  aucune 
action  bienfaisante  ;  la  douleur  prit,  au  contraire,  une  acuité  plus 
considérable  ;  se  montrant  spontanément,  elle  offrait  une  intensité 
plus  grande  après  les  repas  ;  c'était  une  sensation  d'étau,  de  cons- 
triction,  donnant  lieu  à  une  dyspnée  qui  atteignait  également  son 
acmé  au  moment  de  la  digestion  ;  la  face  était  alors  congestionnée  ; 
un  besoin  d'air  se  faisait  sentir,  et  cette  sensation  douloureuse,  dys- 
pnéique,  avait  dans  les  grands  accès  qui  revenaient  deux  fois  par 
mois  une  durée  moyenne  de  cinq  à  sept  heures.  Ce  sont  là  les  seuls 
symptômes  que  nous  pûmes  recueilUr  dans  les  antécédents  de  notre 
malade  ;  au  bout  de  dix-huit  mois,'ils  disparurent  complètement  pour 
réapparaître  à  nouveau,  avec  la  même  importance,  il  y  a  trois  mois, 
et  motiver  son  entrée  à  l'hôpital  Necker. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  fonctionnels  qu'éprouvait 
ia  malade.  La  dyspnée  était  peu  considérable  ;  du  côté  de  la  paroi 
latérale  gauche  du  thorax  existait  une  douleur  vague,  diffuse,  et  un 
point  de  côté  assez  violent  au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes,  siîr 
la  ligne  mamelon naire.  Les  symptômes  physiques  étaient  plus  impor- 
tants :  à  l'inspection,  le  thorax  était  manifestement  asymétrique  ; 
tandis  qu'à  droite,  la  paroi  était  normale,  à  gauche,  elle  était  globu- 
leuse, arrondie,  augmentée  dans  tous  ses  diamètres  ;  la  face  externe 
des  côtes  était  déjetée  en  dehors,  mais  leur  face  antérieure  subissait 
une  projection  portant  principalement  sur  les  cinquième,  sixième, 
septième  et  huitième  côtes,  et  qui  simulait  ce  qu'on  rencontre  dans 
rhyperostose  costale.  La  pression  à  ce  niveau  était  légèrement  dou- 
loureuse. 

A  la  percussion,  on  constatait  en  arrière  une  matité  absolue  dont  le 
niveau  supérieur  correspondait  à  peu  près  à  une  ligne  transversale 
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.  .,  passant  par  le  milieu  du  poumon,  et  dont  le  niveau  inférieur  descen- 

f2  '  dait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes* 

fe;  Sur  les  côtés,  la  matité  était  la  même  ;  en  avant,  elle  était  plus  con* 

j-,;  sidérâble  à  la  fois  en  hauteur  et  en  largeur;  elle  dépassait  la  ligaç 

N  ;     '  médiane,  empiétant  sur  la  partie  droite  du  thorax  et  se  confondant 

^y  avec  la  matité  hépatique.  En  haut,  dans  toute  la  moitié  supérieure  de 

ïk\.-:  la  poitrine,  la  percussion  était  normale,  ainsi  que  l'auscultation;  le 

|:^  murmure  respiratoire  était  aboli  seulement  dans  la  région  correspon- 

>"  dante  à  la  matité.  La  palpation  décelait  une  diminution  des  vibrations 

l^j;  thoraciques;  en  palpant  plus  profondément,  il  était  impossible  de 

^:^-^;  déprimer  la  voussure  de  la  région  spléno-hépa tique,  ni  de  savoir  ce 

^-  qui  appartenait  soit  à  la  rate,  soit  au  foie,  dont  les  bords  n'étaient 

:.'  pas  sensibles  ;  quant  au  rein  gauche,  il  fut  impossible  également  de 

%',  le  délimiter  par  le  ballottement.  La  palpation  indiquait  seulement 

C.  mi'il  existait  au  niveau  de  la  région  spléno-hépatico-rénale  une  massé 

I'  .  dure,  rénitente,  dans  laquelle,  à  certains   moments,   on  percevait 

•:>  vaguement  de  la  fluctuation  ;  il  s'agissait  donc  d'un  kyste,  dont  le 

['  ■  siège  était  fort  difficile  à  localiser.  On  prononça  le  nom  de  kyste  dû 

v;  lobe  gauche  du  foie  ;  mais  ce  diagnostic  fut  rapidement  éliminé  ;  la 

j.  tumeur  était,  en  effet,  plus  développée  à  gauche  qu'à  droite,  et  les 

mouvements  respiratoires  ne  l'abaissaient  pas.  S'agissait-il  d'un  kyste 
du  rein  ou  d'une  hydronéphrose  ?  Les  urines  furent  examinées  ;  elles 
étaient  normales,  ne  contenaient  ni  Jiydatides,  ni  albumine,  ni  glo- 
bules de  sang  ou  de  pus  ;  elles  renfermaient  seulement  une  quantité 
assez  considérable  d'urates.  Le  côlon,  d'autre  part,  n'existait  pas 
au-devant  de  la  tumeur,  comme  il  arrive  souvent  dans  l'hydroné- 
phrose,  et  il  n'y  avait  pas  eu  d'antécédents  nets  de  colique  néphré- 
tique. On  conclut  ainsi,  par  exclusion,  en  faveur  du  diagnostic  de 
tumeur  liquide  de  la  rate,  probablement  kyste  hydatique,  assez  volu- 
mineux, développé  dans  l'hypocondre  gauche  d'une  façon  progres- 
sive^ et  donnant  lieu  par  compression  à  des  phénomènes  dyspnéiques. 
M.  le  P'  Routier  voulut  bien  venir  examiner  la  malade  et  porta 
le  même  diagnostic.  , 

Après  un  séjour  de  quelques  jours  en  médecine,  la  malade  dont 
l'état  général  était  assez  bon,  mais  dont  la  douleur  et  la  dyspnée  ne 
faisaient  qu'augmenter,  passa  en  chirurgie,  salle  Foucher,  dans  le 
service  de  M.  Routier. 

Opératiott,  le  1*""  décembre;  par  notre  maître  le  D^'  Routier» 
Anesthésie  chloroformique. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  sur  la  ligne  médiane,  de  l'appen- 
dice xiphoïde  à  l'ombilic.  La  couche  graisseuse  sous-péritonéale  est 
très  épaisse.  Le  péritoine  ouvert,  l'estomac  apparaît  clans  la  moitié 
supérieure  de  la  plaie,  il  repose  sur  la  tumeur,  l'épiploon  la  recouvre 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  plaie.  Le  côlon  transverse  est  situé 
au-dessous  de  la  tumeur.  Une  éponge  rejette  et  maintient  restoma.c 
à  droite.  La  main  du  chirurgien  plonge  dans  l'hypocondre  et  dans 
le  flanc  gauche,  cherche  à  attirer  l'épiploon  qui  recouvre  la  face 
gauche  de  la  tumeur  ;  mais  de  ce  côté  l'émploon  est  fixé  par  des  adhé- 
rences qu'il  est  impossible  de  rompre  ;  il  faudra  donc  l'inciser  pour 
arriver  sur  la  tumeur.  Celle-ci  donne  à  travers  les  feuillets  péri- 
tonéaux  la  sensation  d'une  tumeur  lisse  et  fluctuante  dans  sa  portion 
saillante  qui  correspond  au  centre  de  l'incision,  mais  immédiatement 
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au-dessus  elle  parait  mamelonnée,  solide,  et  on  craint  d'avoir  affaire 
à  une  tumeur  maligne.  Bientôt  on  constatera  que  cette  sensation  était 
due  au  pancréas  étalé  sur  la  face  antéro-supérieure  du  kyste.  Une 
boutonnière  est  pratiquée  à  travers  les  deux  feuillets  antérieurs,  très 
épais  et  très  vasculaires  de  Tépiploon,  au  niveau  de  la  portion  la  plus 
saillante  du  kyste.  Le  kyste  apparaît  recouvert  par  un  autre  feuillet 
péritonéal,  qui  est  le  feuillet  postérieur  |de  l'arrière-cavité  des  épi- 
ploons.  Ce  dernier  est  incisé  et  il  est  facile  de  glisser  la  main  entre 
lui  et  la  face  antérieure  du  kyste,  niais  le  décollement  ne  peut  être 
poursuivi  sur  les  parties  latérales  ;  et  la  main  sent  très  bien  qu'elle 
est  arrêtée  à  gauche  par  la  rate  adhérente  au  kyste.  De  même  le 
pancréas  couché  sur  la  face  antéro-supérieure  de  la  poche  y  est  aussi 
mtimement  uni  ;  un  essai  de  décortication  de  laçjueue  de  cet  organe 
provoque  une  hémorrhagie  assez  considérable  qui  nécessite  une  liga- 
ture en  masse  de  cette  partie. 

Dans  l'impossibilité  d'isoler  le  kyste,  on  cherche  la  marsupialisa- 
tion. 

Une  ponction  est  faite  qui  permet  l'écoulement  de  trois  litres  d'un 
liquide  brun  très  foncé,  sans  odeur  ;  puis  avec  deux  pinces  de  Nélaton 
on  attire  vers  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  parois  des  kystes. 
Le  kyste,  dont  les  parois  ont  une  grande  tendance  à  se  rétracter,  est 
fixé  à  la  plaie  abdominale  par  des  fils  de  soie,  à  égale  distance  de 
l'ombilic  et  de  l'appendice  xiphoïde.  Quand  la  section  de  la  paroi 
abdominale  est  achevée,  on  ouvre  le  kyste  au  bistouri.  Une  certaine 
quantité  de  liquide  s'écoule  encore,  et  par  quelques  crins  de  Florence 
on  assure  l'accolement  des  lèvres  de  la  boutonnière  du  kyste  à  la 
paroi  abdominale. 

Deux  gros  drains. 

La  paroi  est  fortement  déprimée  en  entonnoir  au  niveau  de  la  suture 
du  kyste. 

Le  troisième  jour,  la  malade  présente  des  symptômes  de  péritonite 
et  meurt  le  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée,  probablement  due  à  l'irruption 
du  liquide  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale. 

Deux  fils  de  soie  qui  reliaient  le  kyste  à  la  paroi  abdominale  avaient 
coupé  les  parois  du  kyste. 

L'autopsie  démontra  que  le  kyste  est  bien  extra-péritonéal,  qu'il 
s'est  développé  en  repoussant  l'estomac  en  avant  et  à  droite,  le  côlon 
transverse  en  bas,  et  la  rate  à  gauche  ;  que  s'étant  développé  derrière 
le  pancréas,  il  l'a  également  repoussé  devant  lui.  Nous  avons  l'honneur 
de  présenter  à  la  Société  anatomique,  le  kyste  et  les  organes  qui 
sont:  en  connexion  avec  lui.  On  saisit  parfaitement  les  rapports  du 
kyste  avec  le  pancréas,  la  rate  et  le  rein.  Ces  trois  organes  sont 
adhérants  au  kyste.  Le  pancréas  étalé  sur  sa  face  antérieure  et  droite, 
la  rate  sur  sa  face  gauche,  et  le  rein  sur  sa  face  postérieure.  Le  rein 
y  est  adhérent  par  tout  son  bord  convexe  ;  ce  rein  est  petit,  mais  à  la 
coupe  ne  parait  pas  malade.  Le  pancréas  et  la  rate  ont  un  volume 
normal.  Il  est  bien  évident  que  ce  kyste  ne  dépend  d'aucun  de  ces 
organes.  Notre  ami  Pilliet  croit  à  un  kyste  de  la  capsule  surrénale  (1). 

(1)  L'examen  histologique  des  parois  a  démontré  que  ce  diagnostic 
était  vrai.  M.  Pilliet  y  a  retrouvé  des  éléments  de  la  capsule  surrénale. 
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Les  parois  en  sont  épaisses,  de  6  à  7  millintëtres  ;  la  surface  interne 
du  kyste  est  plissèe,  et  daas  la  partie  correspondant  au  rein  présente 
un  aspect  mamelonné  qui  rappelle  la  surrace  interne  d'un  ventri- 
cule. 

Le  rein  droit  et  sa  capsule  surrénale  paraissent  normaux. 

Le  liquide  du  kysl«  était  très  albumincux,  contenant  beaucoup  de 
chlorures.  Le  dépôt  du  liquide  eitaminé  renrerme  une  grande  quan- 
tité de  globules  rouges  déformés. 


Le  ligament  cunéo -métatarsien  transverse    chez  les 
singes  et  chez  l'homme,  par  H.  Morestin. 

Il  existe  chez  les  singes  un  ligament  qui  transversalement  placé 
sous  le  squelette  du  pied,  relie  le  premier  cunéiforme  aux  quatre 
'derniers  métatarsiens.  Ce  ligament  cunéo- métatarsien  transverse, 
faible  dans  quelques  espèces,  est  bien  développé  chez  d'autres.  Dans 
le  pied  humain,  on  retrouve  ce  ligament  ;  mais  variable  et  inconstant 
dans  sa  forme,  ses  insertions  et  son  existence,  il  est  incompréhen- 
sible pour  qui  ne  l'a  pas  étudié  d'abord  sur  le  jiicd  du  singe.  Il 
prend  insertion  sur  la  face  externe  du  premier  cunéiforme  à  la  partie 
antérieure.  Toutes  ses  fibres  se  portent  en  dehors  vers  les  bases  métatar- 


Ligament  cunéo-métatarsien  traoBverse  d'un  cynocéphale  papion.  La 
figura  représente  une  portion  du  aquelette  du  pied  droit  vu  par  sa  lace 
plsntûre.  On  aperçoit  les  oB  qui  entrent  en  contact  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation métatarao-pbalangienue.  De  la  partie  externe  du  premîeron- 
uéîformepartun  large  ruban  tibreuiqui  va  s'attaclier  aux  quatre  derniers 
métatarBiena. 

siennes.  Les  plus  antérieures  sont  les  plus  courtes,  les  postérieures 
les  plus  longues.  Ces  dernières  sont  absolument  transversales,  les 
premières  un  peu  obliques  en  avanl.  Le  ligament  dans  son  ensemble 
représente  une  lame  horizontale,  blanche,  brillante,  nacrée,  courte, 
ramassée  et  épaisse  à  son  insertion  cunéenne,  plus  large  et  plus 
mince  au  niveau  de  la  base  du  deuxième  et  du  troisième  métatarsien, 
s'effilant  ensuite,  pour  flnir  en  pointe  sur  la  base  du  cinquième.  Les 
insertions  métatarsiennes  se  font  tout  près 'de  l'interngne  tarso- 
inétalarsien.  Les  plus  fortes  sont  celles  du  troisième  et  du  quatrième. 
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Sur  la  face  plantaire  des  quatriènoie  et  cinquième  métatarsiens,  on 
observe  deux  surfaces  de  frottement,  supportées  par  une  sorte  de 
côte  transversale.  Ces  surfaces,  lisses  et  polies,  sont  encroûtées  de 
cartilage.  Elles  sont  tout  juxtaposées  Tune  à  l'autre,  et  forment  une 
seule  et  même  surface,  interrompue  par  l'articulation.  Sur  cette  sur- 
face glisse  une  lame  tendineuse,  insérée  d'une  part  sur  la  face  infé- 
rieure du  calcanéum,  se  continuant  d'autre  part  avec  les  muscles 
ioterosseux.  Le  ligament  cunéo-métatarsien  transverse,  vient  s'atta- 
cher aux  quatrième  et  cinquième  métatarsiens,  immédiatement  en 
arrière  de  ces  surfaces  de  frottement,  dans  l'espace  qui  les  sépare  de 
l'articulation  tarso-niétatarsienne.  Les  dernières  fibres  postérieures 
s'arrêtent  à  la  limite  externe  delà  surface  de  frottement  du  cinquième, 
immédiatement  en  dedans  de  la  gouttière  que  présente  cet  os  sur  sa 
face  inférieure,  et  qui  est  occupée  par  l'abducteur  du  petit  orteil. 

Le  long  péronier  latéral  passe  sur  la  face  superficielle  de  ce  liga- 
ment. Sa  face  profonde  est  croisée  presque  perpendiculairement  par 
les  faisceaux  métatarsiens  du  tendon  du  jambier  postérieur.  On 
observe  souvent  sur  le  ligament  cunéo-métatarsien  transverse  une 
tendance  à  la  division  en  deux  faisceaux,  l'un  destiné  aux  deuxième 
et  troisième  métatarsiens,  l'autre  aux  deux  derniers.  Indépendam- 
ment de  cette  puissante  lame  fibreuse,  il  existe  entre  le  premier 
cunéiforme  et  le  deuxième  métatarsien,  un  ligament  interosseux, 
analogue  à  notre  ligament  de  Lisfranc,  mais  proportionnellement 
moins  développé. 

Chez  l'homme  il  existe  presque  toujours  quelques  vestiges  de  cette 
disposition.  Ainsi  on  observe  fréquemment  une  bande  fibreuse  assez 
forte,  obliquement  dirigée  du  premier  cunéiforme  au  troisième  méta- 
tarsien. Elle  représente  le  faisceau  antérieur  du  ligament  cunéo- 
métatarsien  transverse.  Cette  bandelette  est  surtout  très  forte,  et  ses 
fibres  se  prolongent  quelquefois  jusqu'au  quatrième  os  du  métatarse. 

Maïs  par  contre,  sur  certains  pieds,  elle  n'est  représentée  que  par 
quelques  petits  faisceaux  fibreux,  minces  et  sans  importance  physio- 
logique. Le  faisceau  postérieur  présente  encore  de  plus  grandes 
variétés. 

Chez  un  petit  nombre  d'individus,  il  présente  un  certain  dévelop- 
pement. 

Voici,  par  exemple,  deux  pieds  sur  lesquels  il  est  à  peu  près  aussi 
développé  que  chez  les  singes. 

Par  contre,  en  voici  d'autres  sur  lesquels  on  voit  des  faisceaux 
partis  du  cunéiforme  et  s'arrètant  avant  d'avoir  atteint  le  quatrième 
métatarsien,  d'autres  où  le  ligament  bien  développé  au  niveau  des 
métatarsiens  n'atteint  pas  le  cunéiforme.  Ici  nous  trouvons  des  bandes 
fibreuses,  fortes  et  brillantes,  là  des  faisceaux  clairsemés,  faibles  et 
dépourvus  de  toute  résistance,  tous  dirigés  transversalement.  Ce  sont 
manifestement  des  organes  en  voie  de  disparition  et  situés  au-dessus 
du  long  péronier  latéral  au-dessus  des  expansions  métatarsiennes 
du  tendon  du  jambier  postérieur.  Il  serait  impossible  de  comprendre  ces 
faisceaux,  dans  leur  forme  si  variable,  si  l'on  n'avait  eu  sous  les  yeux 
la  disposition  observée  chez  le  singe.  On  peut  même  dire  que  ce 
rapprochement  constitue  leur  principal  intérêt,  et  qu'il  serait  inutile 
et  fastidieux  de  les  étudier  chez  l'homme,  si  l'anatomie  comparée  ne 
nous  aidait  dans  leur  interprétation. 
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on  de  deux  pieds l>ots,  par  H.  Morestin. 

et  disséqué  les  deux  pieds  curieusement  déformés 
Don  pavinoti,  homme  oe  50  ans,  de  haule  taille,  et 
ent  musclé.  De  l'histoire  de  cet  individu,  je  ne  sais 
'est  qu'il  s'est  autrefois  fracturé  le  fëmur  du  cdtë  droit, 
Hgue  uu  cal  volumineux  et  une  attitude  vicieuse  du 
londanl,  et  d'autre  pari  un  métatarsien  du  pied  droit 
]ied  gauche.  La  fracture  du  fémur  siège  A  1  union  du 
du  tiers  inférieur  ;  les  fragments  ont  été  soudés,  le 
glissé  au-devant  de  Vinféneur.  Les  deux  fragiuents 
un  cal  très  dur  et  très  solide.  Ils  forment  entre  eux  un 
.  antérieur  et  interne  ;  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
ehors.  L'articulation  du  genou  est  le  siège  de  lésions 
est  déformée  par  des  ecchondroses  et  des  ostéophytes 
irtour  du  tibia  et  du  fémur.  Les  ligaments  latéraux, 
paiement,  sont  relâchés,  et  la  jambe  peut  exécuter, 
l'extension,  de  très  notables  déplacements  sur  le 
iant  le  genou  [lar  la  partie  anténeure,  nous  avons 
eut  croisé  antérieur  rompu.  Ce  fait  est  assez  étrange. 
les  ligaments  de  cette  puissance  ne  se  brisent  point, 
leurs  insertions.  Ici  les  insertions  étaient  conservées, 
les  deux  extrémités  du  ligament  attachées  au  fémur 
st  probable  qu'une  altération  préalable  a  favorisé  cette 
possible  qu'elle  ait  eu  lieu  au  moment  de  la  fracture 
:ôtË  gauche,  il  n'y  avait  rien  de  semblable,  l'articula- 
liait  saine,  et  le  membre  dans  la  rectitude.  La  dévia~ 
e  en  dehors  avait  amené  d'assez  intéressantes  modi- 
les  rapports  des  organes  du  creux  poplité.  Ainsi  le 
loplité  mterne  s'était  écarté  de  la  veine  et  situé  plus 
l'état  normal.  Il  reposait  sur  la  partie  moyenne  du 
i  du  fémur,  laissé  à  découvert  par  le  péroné  qui  lui 
ilacè  en  dehors. 

ds  sont  extraordinairement  déformés,  et  celte  diffor- 
nent  semblable  des  deux  côtés.  Cette  symétrie  et  cette 
sent  pour  ^ue  l'on  ne  puisse  un  seul  insUnt  songer  A 
l'attitude  vicieuse  consécutive  â  la  fracture  de  la  cuisse, 
la  déformation  du  pied. 

ds  présentent  une  incurvation  sur  leur  boni  interne, 
ivant-pied  forme  avec  la  partie  postérieure  un  angle 
I  dedans,  dont  le  sommet  répond  à  l'articulation  du 
irme  avec  le  premier  métatarsien.  La  l'ace  dorsale  du 
on  ensemble  une  saillie  considérable,  dont  la  partie 
ipond  à  l'articulation  tarso-métatarsienne.  La  droite  est 
rofondément  creusée.  En  outre,  les  quatre  derniers 
et  comme  subluxés  en  haut,  formaient  une  véritable 
imières  phalanges  étaient  à  angle  droit  avec  les  mëta- 
deux  dernières  incurvées  vers  le  sol.  Ces  orteils  pré- 
is  durillons  au  niveau  des  angles  saillants  formés  par 
.  des  premières  avec  les  deuxièmes  phalanges. 
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Sous  la  peau  se  dessinaient  comme  des  cordes  tendues  les  tendons 
de  l'extenseur  commun. 

Sur  le  pied  disséqué  l'astragale  montre  une  étrange  disposition  de 
ses  surfaces  articulaires.  La  surface  trochléenne  du  corps  de  l'astra- 
gale est  très  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en 
avant.  Son  bord  interne  est  plus  élevé  que  l'externe,  contrairement 
À  ce  que  l'on  observe  sur  les  pieds  normaux.  La  gorge  de  la  poulie 
est  curviligne,  à  concavité  interne  très  prononcée.  La  surface  malléo 
laire  interne,  au  lieu  de  présenter  la  classique  disposition  en  virgule 
à  queue  postérieure,  présente  en  arrière  ses  plus  grandes  dimensions 
et  se  termine  en  avant  par  une  pointe  effilée.  Sa  hauteur  est  dans 
l'ensemble  moins  grande  qu'à  l'ordinaiie.  Au-dessus  de  cette  surface, 
l'insertion  du  ligament  latéral  interne  profond  a  déterminé  la  forma- 
tion d'un  énorme  tubercule  arrondi,  dont  la  saillie  fait  paraître  plus 
profonde  la  fosse  vasculaire  située  au-devant  de  ce  tubercule. 
.  La  surface  péronière  est  plus  concave  de  haut  en  bas  qu'à  l'état 
habituel,  le  biseau  postérieur  est  aussi  plus  accentué.  Au-devant  et 
tout  près  de  cette  facette  sur  la  face  antérieure  du  corps  de  l'astra- 
gale, au  voisinage  du  col,  s'élève  un  tubercule  volumineux,  au-dessous 
duquel  on  en  trouve  un  autre  presque  aussi  considérable.  Ils  se  sont 
développés  aux  points  d'insertion  du  ligament  péronéo-astragalien 
antérieur,  lui  aussi  beaucoup  plus  puissant  qu'à  l'ordinaire. 
.  La  tète  astragalienne  fait  en  dehors  une  saillie  médiocre.  La  grande 
apophyse  du  calcanéum  ne  fait  pas  saillie  à  proprement  parler,  en  ce 
eens  qu'elle  ne  s'est  pas  déplacée  sur  le  calcoïae,  mais  elle  présente 
un  prolongement  dorsal  externe,  en  forme  de  côte,  dû  à  l'ossification 
d'une  bonne  partie  du  ligament  calcanéo-calcoïdien  dorsal  externe. 

Sur  la  face  externe  du  calcanéum,  nous  trouvons  un  gros  tuber- 
cule pour  le  ligament  péronéo-calcanéen,  un  autre  pour  le  ligament 
calcanéo-astragalien  externe,  tous  deux  très  puissants  sur  ce  sujet,  une 
apophyse  trochléaire  énorme  et  une  surface  de  frottement  antérieun; 
de  dimensions  relativement  considérables  pour  le  long  péronier 
latéral.  En  arrière  de  l'apophyse  trochléaire  s'élève  une  autre  saillie 
où  s'insère  le  pilier  externe  de  la  fronde  du  long  péronier. 

L'insertion  du  tendon  d'Achille  remontait  jusqu'à  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  face  postérieure  du  calcanéum.  Il  n'y  avait  pas  de  bourse 
séreuse  rétro-calcanéenne. 

.  L'orientation  de  la  tubérosité  postérieure  et  interne  a  un  peu 
changé,  elle  regarde  plus  en  dedans.  Le  canal  calcanéen  est  plus 
large  et  moins  profond. 

La  tubérosité  du  scaphoïde  fait  en  dedans  une  saillie  très  considé- 
rable, et  déborde  considérablement  en  dedans  la  tète  astragalienne. 
Le  tendon  du  jambier  postérieur  ne  passe  plus  sur  cette  tète  astraga- 
lienne. (Aussi  le  nodule  sésamoïdien  qui  existe  à  ce  niveau  dans 
l'épaisseur  de  ce  tendon,  n'est-il  plus  aplati  et  lisse  du  côté  externe. 
Il  est  arrondi,  allongé  et  effilé  aux  deux  extrémités  comme  un  noyau 
d'olive.  11  est  complètement  ossifié.  Le  tendon  jambier  postérieur  est 
ici  grêle,  mince,  amoindri  ;  sa  faiblesse  contraste  avec  la  couteur,  la 
force  et  la  résistance  de  celui  du  long  péronier  latéral,  ici  extraordi- 
nairement  développé.  Le  tendon  plantaire  du  jambier  postérieur  n'est 
pas  en  contact  avec  le  scaphoïde,  et  la  gouttière  que  l'on  observe  au- 
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int  la  présence  paraît  liée  au  passage  du  tendon, 

!0-mé (a  tarsien  ne  forme  une  saillie  considérable, 
ît  cette  saillie  (lorrêspond  à  l'angle  rentrant  que 
ord  inttrrne  du  pied.  Il  semble  que  ta  base  du 

et  par  suite  le  premier  cunéiforme  aient  été 
!t  en  arrière  par  le  long  péronier  latéral.  A  son 
le  s'est  développée  une  longue  et  volumineuse 
î  une  vaste  surface  d'attache. 

voûte  osseuse  plantaire  est  considérablemuot 
les  premier  et  cmouiëme  métatarsiens  sont  très 
l'autre.  Celle  du  deuxième  n'est  pas  visible  du 
;t  masquée  par  celle  du  premier,  et  par  le  pre- 

plantaires  sont  plus  faibles  qu'à  l'étal  normal, 
jaments  dorsaux  qui  tous  sont  beaucoup  plus 

aires  et  principalement  les  interosseux  sont 
les,  et  manifestement  moins  développés  qu'à 
conservé  toutefois  leur  couleur  rouge.  Les  rap- 
nerfs  plantaires  externes  ont  un  peu  changé;  ils 
lu  bord  interne  qu'à  l'état  normal. 
latarse  présentent  une  obliquité  d'arrière  eu 
dedans. 

ses  les  uns  contre  les  autres.  Il  y  a  une  petite 
lases  des  premier  et  deuxième  métatarsiens, 
cinquième  sont  unis  par  une  articulation  suppté- 
t  fort  étendue,  puisque  la  surface  articulaire  du 
I,  ovalaire,  â  grand  axe  anléro-poslérieur,  pré- 
un  sens  et  9  dans  l'autre,  et  celle  du  miatrième 
arriére  et  de  haut  en  bas.  Cette  articulation  est 

sien  du  c6lé  gauche  est  plus  gros,  plus  court 
ui  du  côté  opposé.  Il  a  élé  autrefois  fracturé  au 

)té  droit  a  été  fracturé  aussi  au  voisinage  de 

inges  des  quatre  derniers  orteils  sont  vérita- 
le  du  cinquième  est  même  véritablement  luxée, 
n'ayant  pour  ainsi  dire  plus  de  rapports  avec 
tarsien. 

icoup  de  détails  toutes  ces  lésions  anatomiques, 
tré  de  pieds  bots  ayant  alTeclé  celte  forme,  ni 
liirurgie,  ni  à  l'Ecole  pratique,  et  n'ayant  pu 
,  par  ceux  de  mes  maîtres  que  j'ai  pu  consulter, 
ai  entre  les  mains. 

ion  a  dû  survenir  dans  l'âge  adulte;  les  défor- 
ent été  bien  plus  considérables  si  elles  avaient 

période  de  développement  des  os.  Comment, 
ar  quel  mécanisme  cette  difformité  s'est-elle 

l'expliquer,  ne  voulant  formuler  aucune  hypo- 
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d  gauche,  !ace  dorgalu. 


QB  abcès  pérluéphrétique. 

d'un  enfant  soigné  par  M.  Broca  à 
les  se  résumaient  en  douleurs  dans 
ment  de  la  région  lombaire  :  néan- 
e  appendicite  à  foyer  posléro-supé- 
aa  malade,  on  toniba  sur  un  clapier 
ascendant.  Cette  intervention  fut 
nal,  et  l'enfant,  d'ailleurs  opéré  trop 


?P7v 


CLAUDE    ET    PILLIET  83 

tard,  succomba.  On  trouva  à  l'autopsie  :  !<>  un  appendice  d'une 
longueur  de  14  centim.  remontant  le  long  du  bord  externe  du  côlon 
ascendant  et  s'ouvrant,  à  son  extrémité,  près  du  rein  droit,  dans  un 
foyer  purulent  ;  2o  un  abouchement  anormal  de  l'iléon  dans  le 
caecum  ;  la  dernière  anse  intestinale  passe  devant  le  caecum  et  vient 
s'ouvrir  sur  son  bord  externe. 

M.  Broca  insiste  sur  la  terminaison  anormale  et  inexpli- 
cable de  riléon,  sur  la  longueur  exagérée  de  Tappendice  et 
sur  la  nécessité  d'opérer  le  plus  vite  possible  les  malades 
atteints  d'appendicite. 


Elections 

MM.  AuvRAY,  Braquehaye,  Launay,  g.  de  Rouville,  et 
Vermorel  sont  élus  membres  adjoints. 


Séance  du  S  février  1895. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Auto-inoculation  cancéreuse.  Épithélioma  de  l'avant- 
bras  :  ablation,  autoplastie  à  lambeau  ;  greffe  de 
répithélioma  sur  le  lambeau,  par  MM.  Claude  et 
A.  Pilliet. 

Il  existe  dans  la  [science  différents  cas  d'auto-inoculation 
cancéreuse,  mais  peu  sont  aussi  démonstratifs  que  le  suivant  : 
Il  s'agit  d'une  malade  opérée  par  M.  le  D'  Tuffier,  et  qui, 
après  les  récidives  dont  enverra  plus  loin  les  caractères,  est 
venue  mourir  dans  le  service  de  M.  le  D'  Tillaux.  Les  deux 
parties  de  l'observation  appartiennent  donc  à  des  services 
différents  et  se  complètent  l'une  par  l'autre.  Nous  devons  ici 
remercier  M.  le  D*"  Tuffier  de  la  gracieuseté  avec  laquelle  il 
a  mis  ce  fait  à  notre  disposition. 

Obs. —  La  nommée  Sophie  R...,  âgée  de  67  ans,  journalière,  ^ 

entre  le  27  avril  à  l'hôpital  Beaujon,  service  de  M.  le  D'  Tuffier,  pour  ' 

nne  ulcération  de  l'avant-bras  gauche.  Cette  lésion  s'est  développée 
sur  une  cicatrice  assez  étendue  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras. 


ronséfiitivuà  uitc  brOlurcdatan'.  <!c  la prciiiiëre  enfance, 
présente  i^us  il  autres  antùtùdoiiis  |iatliolo^i<jues  impor- 

actuelle  aurait  débuté  il  y  a  liuit  mois  par  une  sorte  de 
pparut  sur  le  tissu  blaiu',  guuIVé,  <le  la  cicatrice.  Elle 
igronsivetiiont  d'étendue  et  ili:  proloiideur.  Ces  bords 
peu  surËluvés,  le  funil  prit  un  aspect  bourgeonnant  et 
l'an  magma  bhnii.ntrc.  lialin  la  nisnhe  cnvahiiisante 
engagea  la  malade  à  su  présenter  a  l'Iiôpilai. 
i  28  avril,  la  lâsiun  a  la  laideur  d'uJic  pi^ce  de  5  francs. 
:èration  à  fond  bourgeon  lia  ni,  remplie  par  un  magma 
bords  sont  iirégu.iéi'GuitDt  découpés,  un  peu  surélevés, 
(aillés  i)  pic,  paraissant  en  conlinuitc  immédiate  aver  les 
aus  zone  d'inlihration  iiitei'iRéUiairc.  i  Uc  ost  peu  dou- 
;ne  facilemuni,  et  est  tnitl  entière  siluOc  Hur  le  tissu 
e  est  mobile  sitr  les  plans  proloniis  et  présente  une  cer- 
<n  nu  palper.  Il  n'y  a  pas  u  engoi'gcmcnt  ganglionnaire, 
ue  un  cancroïdc. 

réclauie  une  intenention,  et,  uomme  il  est  impossible 
lOplasme  et  de  suturer  les  boi'ds  de  la  plaie  opératoire  a 
itun'Iue'et  du  défaut  d'élasUcité  du  Ussu  cicatriciel,  on 
qu'à  pratiquer  rampulation,  a  l'aire,  après  résection  de 
ne  tentative  de  grefle. 

n  fait  sur  la  peau  de  l'abdumen  deux  longues  incisions 
rti'cs  (lo  8-10  centim.,  pénétrant  jus<]u'à  l'aponévrose, 
elliilaire  pret'onil  de  ce  lambeau  ainsi  taillé  est  disséqué, 
Diiic  aponévrose  de  laçon  a  ta  libéi'er  des  tissus  prol'ouds. 
i-s  une  Borle  de  pont  Uxè  par  ses  denit  exlriniités  supé- 
LCuru  â  la  façon  de  deux  pédicules.  La  main  et  t'avant- 
ïs  sous  ce  pont  api-és  excision  de  la  tumeur,  de  façon  que 
ire  du  landicau  soulevé  l'ccouvre  la  perte  de  subslauce 
i.  Des  points  de  suture  unissent  les  parties  latérales  du 
«au  de  rav.int-bras.  Un  pansement  îto  gaze  iadoformée 
ir  tonlu  h  région,  et  le  membre  supérieur  est  fixé  dans 
jar  un  appareil  plâtré  (2  mai). 

iivan^s,  fa  malade  n'a  pas  de  fièvre,  mais  ressent  d'assez 
au  niveau  de  la  plaie  abdominale, 
m  résèque  la  part  e  médiane  du  pont  par  deux  incisions 
zuntalcs,  au-[lcssus  et  au-dessous  de  l'avant-bras  qui 
.  \a  partie  réséquée  est  adhérente  â  la  surface  excisée 
et  pirait  offrir  une  vitalité  parfaite. 
idicules  resiant  de  l'écbarpe  cutanée  sont  suturés  bout 
i  ;  l'occlusion  de  la  plaie  abdominale  est  complète. 
aiadG  est  sortie  île  I  hôpital.  La  cicatrisation  ue  la  plaie 
acbevoe.  La  greffe  de  l'avant-bras  va  bien  et  tend  à 
Ictcment. 

isant  le  pansement,  on  remarque  sur  le  bord  de  h  plaie 
,  conligu  â  la  greffe,  un  petit  bourgeon  rouge  violacé, 

ivants,  celte  lésion  augmente,  présente  une  tendance 
•uc.tive.  L'cnvaliisseincnt  fait  des  progii'is  rapides.  C'est 
i  néoplasme  primitif,  lin  présence  de  sa  marehe  enva- 
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hissante  du  côté  de  l'avant-bras,  on  décide  do  pialiqiior  la  désarticu- 
lation du  coude  (9  juillet). 

L'opération  est  l'ait<î  par  M.  Tuf  fier  et  ne  présente  pas  de  suites 
opératoires  notables.  La  malade  quitte  l'hôpital  quinze  jours  après. 

Au  commencement  d'août,  on  constate,  au  niveau  de  la  cicatrice 
(l'une des  incisions  abdominales,  un  petit  bourgeon  violacé,  légèrement 
suintant,  non  douloureux.  On  introduit  un  stylet  par  un  petit  orilice 
situé  au  sommet  et  l'on  pénètre  dans  une  cavité  s'enfonçant  proton- 
dément  dans  l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  cellnlaire,  et  creusant 
ar>soz  loin  sous  !a  peau.  Par  la  pression,  on  en  t'ait  sortir  une  subs- 
tance blanc  jaunâtre,  molle,  friable,  se  rapprochant  un  peu  de  la 
matière  sébacée. 

La  malade  est  revue  peu  de  temps  après,  l'ulcération  s'est  étendue. 
Les  bords  sont  violacés,  taillés  à  pic.  La  cavité  qu'ils  limitent  contient 
la  même  matière.  Les  parois  sont  anfractueuses  et  sans  consistance. 
Elles  s'elTritent  lorsqu'on  les  explore  au  stylet  et  paraissent  se  pro- 
longer au-dessous  de  la  pectonie. 

EXAMKN  DE  LA  TUMEUR    DE   l'aVANT-BRaS,  par  M.  CLAUDE.    — 

Les  coupes  ont  été  faites  à  la  limite  du  néoplasme.  On  constate,  à 
une  certaine  distance  de  la  partie  ulcérée,  dans  les  points  où  la  peau 
paraît  saine  que  les  cellules  du  stratum  granulosum  sont  un  peu 
plus  volumineuses  et  qu'elles  contiennent  de  nombreuses  granulations 
d'éléidine.  Les  autres  cellules  du  corps  muqueux  ont  leur  aspect 
normal,  sauf  les  cellules  profondes  qui  sont  plutôt  cubiques  que  cylin- 
driques. Mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  la  tendance  à  l'envahisse- 
ment du  derme  par  les  prolongements  du  corps  muqueux.  On  note 
déjà  des  fusées  cellulaires  s'enfonçant  profondément  en  droite  ligne 
dans  les  faisceaux  connectifs  du  derme  ou  se  divisant  en  ramifica- 
tions plus  ou  moins  nombreuses.  Ces  cellules  épidermiquos  présentent 
encore  toute  leur  cohésion  et  la  disposition  papillaire  normale  ne 
paraît  qu'exagérée.  Le  derme  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

Un  peu  plus  loin,  les  prolongements  deviennent  plus  effilés  et  plus 
irréguliers.  Ils  pénètrent  très  avant  dans  le  tissu  cellulaire.  Les 
saillies  papillaires  du  derme  de  leur  côté  végètent  entièrement,  de 
sorte  que  les  éléments  dermiques  et  épidermiques  tendent  de  plus 
en  plus  à  se  confondre,  et,  à  une  faible  distance,  les  cellules  du  corps 
muqueux  commencent  à  former  des  foyers  et  des  globes  épidermiques 
typiques,  au  milieu  du  tissu  conjonctif. 

Au  niveau  des  parties  ulcérées  la  couche  de  corps  muqueux  cesse. 
Les  parties  superficielles  de  la  tumeur  sont  constituées  par  des  blocs 
informes  de  substance  épidermique  cornée,  dont  quelques-uns  présen- 
tent çà  et  là,  à  leur  périphérie,  quelques  cellules  à  noyaux  et  à  granula- 
tions protoplasmiques  assez  bien  colorées.  En  pénétrant  dans  laprofon- 
deur,  on  rencontre  au  contraire  des  boyaux  cellulaires  formés  d'une 
façon  évidente  d'éléments  semblables  à  ceux  du  corps  muqueux,  et  des 
blocs  épidermiques  absolument  caractéristiques.  La  plupart  ont  subi 
révolution  cornée  complète,  d'autres  présentent  seulement  à  leur 
centre  des  cellules  de  moindre  vitalité. 

Il  s'agit  donc  d'un  épithélioma  lobule  corné. 

Les  lés'ons  des  tissus  cellulaires  sont  d'ordre  inflammatoire.  Les  ' 

faisceaux  connectifs  présentent  sur  leurs  intervalles  de  nombreuses 
cellules  embryon naires<  Les  vaisseaux  ont  des  parois  très  épaissies.  i 
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r-»  «lal  *oi.itir'»  -le  p»tË«  witafcs  caoïfei-  D  ■>xfele 

t,  Mi^>^  'tit  r>'C'itjL  f^a  K-is^  a  b  lu  Ja  mms  de 
ar  H.  Pj^.^.  -fui  'iMt^Ltu  ■jmt  ^  ^hçh*  miï  présentait 
;  r><rv:ti*^.  Fif  ■'■fr<^.  ^or  b  imth  JiiliHMiiti'  aBln^ore 
<k»cr>>!  tna:§T4ri-^  ^rn-PK-.  aa  •fihui»  liie^  to|f<le  existe 

•  -m  pw*_  L«  îEi!.«  >  ï  *tvza-^  »  BB«  rertame  prafiMdeur. 
-  M  ùf»tnL-^r  a{]-rf>t  an-*  itiiii»e  mMmfevi^'.  Mms  la  pal-. 
«  'V  r»i"M<uitr^  om^  ie-;iind»a  fer^  d^  «h  bords  et 
:  pMW  -ta  r»:<t«  -iii  b  rkatrirr^.  11  5  a£tt  «TUtmMeat  d'an 
fi^tun^  r>!Tri.irv-^.  La  maLfl<^  «e  pljint  b^aaroop  de  sa 
iinai*--  EU^  si^ffn^  nirii  et  j'>iir  rt  ilof^  rapédcaent.  On 
rr'iv:  K'-a-'nlloti'ra  *ii>;er4k'.  nai?  IVsaMea  ne  révèle 

■  *«  •i^.i>?arviitr^a  ITL-'.'.'^îal.iH  Tt-fM  >■  ■«*  d'ort(rf>re 
VJi  .tr  M.  l*  ptiA-r^irar  T.KJio.  a  b  Chari».  Le  traite- 
i^»  ^«  poDi^m^Di^  aDlt^i:'â>]iK^  M  ea  pi-fût»  de  mor- 
fA  viafftaon»  D^  ce»«[il  pa?.  Il  $'t  joint  an  état  de 
t<e  ry*a>rM  qiii  fati  touiour--  re^ti-frïb^  ■■«'  n>«u»tîcatîoQ 
«1  4111  a  ^ti^  eipli<]u--.  fixnoie  d4b$  le  ven^K  pins  loin, 
ri  pili^n  Aa  mmt.  Eil-^  ilirp^l  rapt-leneni  ei  Besrl  à  la 
IVjrtobre, 

E. — Le  eorp^  préâ^Rle3ii-de?5oit>  de$  &n:»e>  côie^gancbes 
lia  At  b  lonsu^ur  t:!  At  b  ljrgv«r  de  b  main.  Le  bras 
I  moisnon  rvzulier.  L'nkentioD  est  à 
,  a  fond  souple,  eoDSIituê  par  b  fnisse  sotts-cuta- 
\tt!K  a  son  sommet  aux  eartilages  ro^ax.  Elle  n'adhère 
fond  ans  mufles  «ouHacenlâ.  Il  existe  de  petites  masses 
CDlanéês.  ibns  le  sein  gauche.  A  b  serlïon  du  |dastron 
»>nstale  une  friabilité  loale  partîcoliére  des  rdies,  qui  se 
cher  avec  des  ciseaux  ordinaires.  Le  stemom  est  égale- 
I  sectionner  au  rouleau  ou  au  ciseau  :  il  |)reseDie  â  sa  face 
canglioD  suppuré  du  volume  d'une  noisette.  La  partie 
le  i'os  est  remplie  de  masses  blanches,  pullacées,  sans 
de  l'os. 

ions  sont  sains  el  n'adhèrent  pas  aux  pierres.  Le  cœar 
e  calcification  étendue  du  pilier  gauche  de  la  valvule 
s  lésions  d'orifice.  Le  péritoine  est  sain  :  l'ulcération 
s'est  pas  propagée  en  profondeur.  Le  foie,  de  volume 
an  peu  gras.  Il  en  est  de  même  des  reins.  Le  tube  digestif 
à  signaler. 

!  aucun  noyau  secondaire  dans  les  viscères. 
»n  du  hras  gauche  montre  une  cicatrice  non  ulcérée,  les 
it  lardacés,  mais  sans  dépôts  épiihéliaux.  L'humérus  se 
icilirment  b^ncher  au  couteau,  il  est  rempli  d'une  moelle 

HiSTOLOGtQUE,  par  M.  PiLUKT.  —  Los  coupçs  de  la 
lontrenl  constituée  par  un  épithélioma  cutané  qui  se  pré- 
rois  aspects  :  On  distingue  d'abord  des  traînées  très  unes 
tassées  et  polvédriques  par  pression  réciproque.  Elles 
t  la  zone  de  diffusion  de  b  tumeur.  On  trouve  ensuite  des 
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tubes  épithéliaux  offrant  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  des 
glandes  sudoripares,  et  enfin  des  globes  épîdermiques  nombreux, 
serrés,  fort  petits,  sans  dégénérescence  cornée  à  leur  centre.  Il  s*agit 
donc  d'un  épithélioma  né  sans  doute  dans  les  glandes  sudoripares  et 
s'exfoliant  avec  une  extrême  rapidité,  car  la  couche  de  tissu  néopla- 
siaue  est  extrêmement  mince,  tant  sur  les  bords  qu'au  fond  de 
l'ulcère,  où  elle  forme  à  peine  un  vernis. 

On  ne  voit  rien  sur  les  coupes  larges,  dans  les  lymphatiques  du 
voisinage. 

Les  muscles  du  moignon  sont  en  dégénérescence  adipeuse  ;  le  nerf 
médian  montre  ses  gaines  un  peu  épaissies. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  s'agit  d'un  cancroïde  d'ori- 
gine cutanée,  se  propageant  surtout  sur  le  plan  papillaire 
du  derme.  Il  est  à  retenir  dans  cette  observation,  deux  parti- 
cularités :  la  première  c'est  que  la  grefie  du  néoplasme  s'est 
effectuée  par  la  mise  en  contact  de  la  peau  de  l'abdomen 
avec  la  peau  du  bras  saine  en  apparence,  au  pourtour  d'une 
tumeur  largement  enlevée  ;  la  seconde,  c'est  que  cette  greffe 
parait  s'être  faite  en  sens  inverse  du  courant  circulatoire, 
puisque  le  lambeau  greffé  était  nourri  par  son  pédicule. 
C'est  par  les  lymphatiques  du  derme  que  s'est  faîte  la  pro- 
pagation. Ce  fait  n'a  rien  d'étonnant  ;  dans  les  épithéliomas 
du  sein,  par  exemple,  on  sait  depuis  longtemps  que  la  réci- 
dive doit  être  surveillée  dans  la  peau  de  la  région  plutôt  que 
dans  les  ganglions. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  ce  fait  n'a  rien 
d'anormal  et  qu'un  même  épithélioma  peut  contenir  ou  non 
deâ  globes  épîdermiques  dans  ses  différentes  parties  cons- 
tituantes et  qu'il  est  nécessaire  souvent,  pour  rencontrer 
des  globes  épidermiques,  de  multiplier  les  coupes  de  la 
tumeur. 

La  possibilité  d'une  greffe  cancéreuse  chez  un  individu 
déjà  porteur  d'une  tumeur  maligne  a  déjà  été  maintes  fois 
signalée. 

M.  Chaput  pense  que  cette  réinoculation  est  peut-être 
due  à  une  dissémination  au  niveau  la  plaie  des  cellules  can- 
céreuses pendant  lopération  de  la  greffe. 
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jit3ra-utérîn    d'ai>parenoe    fibrl- 

i,  chirurgien  (les  hùpitaux,  et  Charles 


â  l'hôpilal  de  la  Pitié,  salle  Lisfranc, 
a  malade  est  de  taille  moyenne  ;  elle  est 
ir  jaunâtre  de  mauvais  augure.  Elle  nous 

1  27,  elle  a  eu  trois  enfants  ;  le  dernier  a 
:rt  d'aucune  afTection  génitale. 
la  suite  d'une  chute,  nous  dit-elle_,  elle 
tre  mois.  La  perte  fut  modérée  ;  soignée 
lade  se  rclabht  assez  vite  et  reprit  sa  vie 

valent  pas  reparu  ;  elle  se  croyait  de  nou- 

'ée  â  l'hApital,  subitement,  sans  cause 
à  perdre  un  liquide  roussâtre,  d'odeur 
56  prolongea  huit  jours  ;  il  fut  suivi  d'une 
,  et,  jusqu'à  ces  derniers  jours,  les  pertes 
a  reproduisant  après  les  moindres  elTorts, 
ut.  Il  en  est  résulté  un  état  d'aiïaiblisse- 
a  disparu,  et  la  dépression  généiale  ne 
étante.  Pourtant  il  n'y  a  pas  d'élévation 
lint  de  douleurs  vives  dans  l'abdomen  et 


[ioal,  un  col  très  gros,  irrégulier,  hosselé, 
intact.  11  imprègne  le  doigt  d'une  odeur 
st  que  peu  dilaté  ;  l'utérus  est  un  peu 
■  les  culs-de-sac  paraissent  empâtés.  Au 
;é_ré,  bourgeonnant,"  sanieux,  semble  jus- 

^té  suivie  d'aucun  accident  immédiat  ;  le 
t  dur;  de  plus, l'état  général  était  si  prè- 
^pilhélioma  au  début  nous  parut  la  plus 

ce  â  intervenir.  Le  3  février,  l'hystérec- 
^e.  L'utérus  fut  sectionné  sur  la  ligne 
îé  sans  dilTicultés  notables.  Deux  clamps 
annexes,  d'apparence  absolument  saines, 
r  réduire  au  minimum  la  durée  de  l'opè- 
t  d'ailleurs  très  simples.  Peu  A  peu,  la 
m  état  général  était  devenu  très  satisfai- 
t  disparu  quand  elle  partit  au  Vésinet, 

,  nous  avons  trouvé,  inséré  sur  la  paroi 
ne  gauche  et  en  quelque  sorte  enclavé 
»,  un  polype  d'environ  3  centim.de  long, 
épaisseur,  de  surface  plissée  et  comme 
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chifToimée,  de  coloration  jaunâtre,  uniforme,  ■  fibrineuse  »  dans  la 
phis  grande  partie  de  son  Étendue,  iid  peu  plus  épais  et  noirâtre 
à  son  extrémité  libre. 

Examen  HISTOLOBIQUE.  —  A  mi  faible  groasieeement,  la  tumeur 
se  montre  essentiellement  constituée  de  deux  parties  : 

1"  D'un  subsiratum  formé  de  globules  rouges,  de  globules  blancs 
et  de  fibrine,  représentant  les  lacs  sanguins  du  placenta. 

2°  D'éléments  formés  de  mailles  entrelacées,  limités  par  une  gaine 
èpilhéliale  et  ayant,  les  uns  une  forme  nettement  digitée,  les  autres 
coupés  perpendiculairement,  et  par  suite  présentant  une  forme  circu- 
laire. Ce  sont  des  villosités  placentaires. 


Si  nous  éludions  les  coupes  <i  vnplusfort  groesisseme^tt,  nous  voyons 
les  détails  suivants  : 

Les  laea  sanguins  sont  formés  de  globules  rouges,  au  milieu  des- 
<^e1s  se  trouvent  disséminés  des  globules  blam-s  à  noyau  coloré  par 
I  hématoxyline,  et  d'un  réticulum  de  fibrine.  Ces  espaces  sanguins 
prennent  par  le  picro-carmin  une  coloration  iaunâlre. 

Les  villoiités  se  montrent  très  modifiées.  Elles  ont  bien  une  struc- 
ture réticulée,  mais  formée  de  mailles  épaisses  colorées  par  le  picro- 
carmin  en  rose  plus  foncé  que  la  fibrine.  On  voit  quelques  noyaux 
sur  ces  mailles.  Ces  villosités  présentent  leur  gaine  épithéliale  carac- 
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gaine,  qui  forme  une  bande  fortement  colorée  A  Thé- 
ompose  en  quelques  points  de  deux  couches  cellu- 
fomiée  de  cellules  aplaties,  à  noyau  alloagé  ;  l'autre 
Iules  cubiaues  â  noyau  arrondi.  C'est  là  un  aspect 
]ue  des  villosités.  Quelques  villosités,  se  prëscnUnt 
aire,  rappellent  assez  Taspect  des  glomërulos  de  Mal- 
upe  de  rein.  D'autres  sont  bifurquËes;  on  voit  à  leur 
ransitions  entre  les  villosités  â  réticulum  épaissi, 
qui  ne  sont  plus  formées  que  par  un  amas  dense  de 
ime,  il  y  a  tendance  i  la  transi onna Lion  libreuse  des 
présentent  plus  comme  normalement  un  lin  réseau 
remplis  de  globules  sanguins. 
s  coupes  un  petit  nombre  de  ces  villosités  qui  ren- 
myxomateux  avec  de  grandes  cellules  étoilées. 
le  la  coupe,  on  voit  de  grosses  cellules  polygonales, 
i  par  le  picro-carmin,  et  munies  d'un  noyau,  qui  sont 
les  cellules  déciduales  du  chorion,  attestant  encore 
aire  de  la  tumeur.  Ces  cellules  sont  entourées  de 
[ailles  épaisses  provenant  du  chorion, 
en  un  autre  point,  des  cellules  de  la  caduque  qui  se 
tissu  myxomateux,  provenant  aussi  d'une  modifica- 

la  tumeur,  plus  décoloré  que  l'extrémité,  est  formé  du 
le  reste,  avec  des  villosités  semblables.  En  résumé, 
dans  cette  tumeur  les  éléments  caractéristiques  du 
sanguins,  villosités  avec  gaine  épithéliale,  gi'andes 
es,  mais  les  villosités  ont  subi  pour  la  plupart  la 
breuse. 

tes  coupes  du  col  utérin  nous  ont  montré  de  la  sclé- 
e  traces  de  néoplasme. 


,  —  1°  Cette  observation  montre  qu'en  clinique 
rès  impossible  de  faire  le  diagnostic  dans  des 
B.  L'apparition  des  accidents  hémorrhagiques, 
es  la  fausse  couche,  et  à  la  suite  d'une  période 

empêchait  de  les  attribuer  à  l'avortement. 
d'un  liquide  fétide  roussàtre,  l'aspect  du  col 

bosselé,  dur,  saignant  facilement  et  surtout 
t  général,  tout  éveillait  l'idée  d'un  épithélioma 

du  diagnostic  est  souvent  telle  qu'elle  persiste 
on  a  la  pièce  en  main.  D'ailleurs  on  sait  qu'à 
ira  placentaires  bénignes,  telles  que  la  nôtre, 
duomes  malins,  sur  lesquels  MM.  Hartmann 
récemment  attiré  l'attention, 
.âge  de  l'utérus,  dans  ces  cas-là,  ne  réussit  que 
ït  difficile  d'enlever  avec  la  curette  le  polype 


r 
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bien  implanté  sur  les  fibres  musculaires  utérines,  et  accolé 
souvent  sur  les  parois  latérales  de  l'utérus.  —  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  l'hystérectomie  restera  souvent  la  seule  res- 
source. 

3°  Mais  le  résultat  le  plus  intéressant  est  celui  que  nous 
fournit  l'examen  histologique. 

Notre  tumeur  était  d'apparence  absolument  fibrineuse,  et 
on  avait  cru  d'abord  à  l'existence  d'un  polype  fibrineux  de 
Kiwisch.  A  un  examen  plus  attentif,  on  avait  pensé  qu'il 
s'agissait  de  placenta  décoloré.  L'examen  histologique  a 
montré  que  la  tumeur  est  entièrement  et  nettement  placen- 
taire, comme  l'attestent  Texistence  d'un  grand  nombre  de 
villosités  au  milieu  de  lacs  sanguins  et  la  présence  de  grandes 
cellules  déciduales  du  chorion. 

Dans  presque  tous  les  cas,  où  on  a  examiné  histologique- 
ment  ces  soi-disant  polypes  fibrineux,  on  y  a  reconnu  au 
moins  l'existence  d'un  pédicule  formé  de  villosités  choriales. 
M"®  Anna  Klasson,  dans  son  travail  sur  les  faux  polypes 
utérins  {Ann.degynéc.y  1889,  p.  105),  ditqueles  polypes  fibri- 
neux peuvent  être  dus  à  la  formation  de  caillots  plus  volu- 
mineux qu'à  l'état  normal  au  niveau  delà  plaie  placentaire, 
à  des  débris  du  chorion,  ou  à  une  coagulation  sur  un  lam-  • 
beau  de  caduque.  La  différence  entre  ces  polypes  et  les 
polypes  placentaires  n'est  plus  alors  qu'une  question  de 
•degré  ;  si  le  pédicule  seul  est  formé  de  tissu  placentaire,  et 
la  plus  grande  masse  du  polype  de  couches  de  sang  coagulé, 
on  aurait  affaire  à  un  polype  fibrineux  ;  si  la  plus  grande 
masse  est  formée  de  tissu  placentaire  recouvert  superficielle- 
ment de  fibrine,  ce  serait  un  polype  placentaire  ;  si  enfin  les 
deux  tissus  concourent  également  à  la  formation  de  la  tumeur, 
ce  serait  un  polype  fibrino-placentaire.  On  voit  combien  est 
arbitraire  cette  distinction,  qui  n'a  plus  aucune  valeur  étio- 
logique. 

Ajoutons  de  plus,  que  les  examens  histologiques  de  beau- 
coup de  ces  tumeurs  n'ont  pas  été  faits,  et  qu'on  s'en  est  rap- 
porté souventà  l'apparence  macroscopique.  Or,  à  cet  égard, 
notre  cas  est  très  instructif.  Il  nous  fait  voir  qu'une  produc- 
tion en  apparence  purement  fibrineuse,  s'est  montrée  à  l'exa- 
men microscopique  uniquement  constituée  de  tissu  placen- 
taire avec  ses  éléments  caractéristiques.  Nous  croyons  donc 
que  la  notion  du  polype  fibrineux  de   Kiv^risch  distinct  du 
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fe  h  disparaître.  A  mesure  que 
es  tumeurs  se  muitiptiera,  on 
;  fibrineux,  elles  sont  le  plus 
S  iiettemenl  reconnaissables 
tituées,  comme  le  prétendait 
ncence  de  la  paroi  utérine  ou, 
r  une  altération  ovulaire  ana- 
line  les  cas  de  «  polype  fibri- 
iture  médicale,  on  voit  que  les 
t  analogues  aux  nôtres.  11  est 
tologique  y  aurait  décelé  les 
par  exemple,  de  l'observation 
jfmed.  Se,  p.  251,  sept.  1876), 
■es  une  fausse  couche  de  quatre 
tonc  autorisés  par  ces  faits  à 
u  polype  fibrineux,  et  à  croire 
leut  s'agir  de  productions  d'ori- 
caillols  formés  sur  des  œufs  de 
vent  de  tumeurs  à  origine  pla- 
ime  la  nôtre,  entièrement  pla- 


ce sujet  combien  souvent  est 
polypes  avec  la  métrîte  chro- 


ne  connaît  pas  d'observation 
neux,  que,  sous  ce  nom,  on  a 
!  de  tumeurs  qui  sont  revêtues 
neux,  mais  qui  sont  constituées 
bstratum  de  nature  différente. 
;t  donnée,  tantôt  par  des  villo- 
des  œufs  de  Naboth,  tantôt  par 
u  centre  desquels  on  rencontre 
U  enfin  par  une  transformation 
aire.  Le  diagnostic  clinique  de 
int  impossible  et  l'examen  his- 
ifinir  exactement  la  natnre. 


r 
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Séance  du  15  février  1895. 


Prksidence  de  m.  Cornil 


Group.  Intubation  prolongée  du  larynis.  Trachéotomie 
avec  ulcération  consécutive  de  la  trachée,  par  R.  Mes- 
LAY,  interne  à  l'hôpital  Trousseau. 

Le  27  octobre  1894,  entre  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  le  service 
d'isolement  spécial,  alors  dirigé  par  M.  le  D»*  Moizard,  une  entant 
de  3  ans  et  demi,  Germaine  G...,  avec  un  tirage  très  accentué  sus  et 
sous-sternal  :  la  toux  est  raiique,  la  voix  couverte.  Il  n'y  a  pas  de 
ganglions  cervicaux. 

La  gorge  est  rouge,  aVec  de  volumineuses  amygdales  sans  exsudât. 
L'examen  des  viscères  reste  négatif. 

Température  37o,4.  Pouls  140.  Respiration  38.  Le  diagnostic  de 
croup  est  alors  porté  et  une  injection  de  20  centim.  cubes  de  sérum 
antidiphtérique  est  pratiquée  suivant  l'usage  adopté  à  l'hôpital.  Les 
deux  tubes  de  sérum  de  bœuf  coagulé  sont  ensemencés  avec  le  mucus 
recueilh  au  niveau  du  pharynx  avec  le  fil  spatule,  le  plus  près  possible 
du  larynx.  Albumine  en  quantité  notable. 

Cependant,  à  3  heures  et  demie  de  l'après-midi,  l'état  de  l'en- 
fant s'aggrave  ;  la  fatigue  est  extrême,  le  pouls  faible,  et,  comme  le 
tirage  auginente  de  plus  en  plus,  on  pratique  l'intubation  du  larynx 
avec  l'appareil  d'Odwyer.  Après  l'introduction  du  tube,  il  se  produit 
un  rejet  de  quelques  mucosités  sans  fausses  membranes.  Au  bout  de 
quelques  minutes,  la  respiration  redevient  tranquille,  et  tout  tirage 
disparaît.  Pendant  cinq  jours  et  demi,  l'enfant  reste  tubée. 

Les  cultures  ont  donné  d'abondantes  colonies  de  bacilles  longs 
avec  association  de  streptocoques.  Depuis  sa  première  injection,  l'en- 
fant a  reçu  pendant  cette  période  35  centim.  cubes  de  sérum,  répar- 
tis en  six  injections,  à  savoir  :  une  de  10  centim.  cubes  le  28,  deux 
de  5  centim.  cubes  le  29,  une  de  5  centim.  cubes  le  30  octobre,  et 
deux  de  5  centim.  cubes  le  l®*"  novembre. 

La  température  s'est  maintenue  de  37o,4  à  37o,8  et  le  pouls  de  100 
à  120  pulsations  à  la  minute.  Pas  d'albumine  dans  les  urines,  qui  sont 
très  chargées  en  sels. 

2  novembre.  Température  37o,8  le  matin,  37^,6  le  soir.  Pouls  100. 
Respiration  20. 

On  enlève  le  tube  à  9  heures  du  matin  :  un  peu  de  tirage  réappa- 
raît, puis  augmente  d'intensité  pendant  toute  la  journée  ;  dans  la 
soirée,  accès  de  suffocation.  A  9  heures  du  soir,  on  pratique  un(^ 
deuxième  intubation,  grâce  à  laquelle  le  calme  revient.  Une  injection 
de  10  centim.  cubes  à  été  faite  à  2  heures  du  soir. 

Le  3.  Température  37«,6.  Pouls  100.  Respiration  25.  Poussée 
d'urticaire  généralisée;  prurit  intense.  Respiration  tranquille.  Une 
injection  de  5  centim.  cubes  est  encore  pratiquée  à  3  h.  de  l'après- 
midi. 
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ation  (le  l'urticaire.  Température  38" ,2.  Pouls  120- 

ature  37», 6.  Disparition  de  l'éruption.  A  6  heures, 
lit  !e  tube.  Un  léger  tirage  se  reproiluit.  La  petite 
eurs  très  irritable.  A  9  heures,  le  tirage  a  augmenté 
Tant  s'est  pourtaot  endormie. 

;e  persiste  toute  la  journée  avec  la  même  intensité- 
soir,  sans  aucun  acuËs.  Température  370,5.  Rcs|3ira- 
25.  A  plusieurs  l'éprises,  on  pratique  des  applications 
liaudes,  au-devant  du  larynx,  qui  amènent  un  peu  de 
ts  de  bromure. 

atnre  37«,6.  Respiration  20.  Pouls  120.  A  6  heures 
iccèstle  dyspnée.  Une  troisième  intubation  ramène  le 
j'enfant  reçoit  20  centim.  cubes. 
s  injection  de  10  rentim.  cubes  à  minuit.  Tempéra- 

^rature  37°, 4.  Respiration  20.  Pouls  90.  Enlèvement 
ei-  tirage, 

■âge  n'a  pas  cessé  depuis  le  10  novembre.  Tenipéra- 
iration  25.  Pouls  96.  A  8  heures  du  soir  :  deux  nou- 
atrième  intubation. 

!ment  du  tube  A  3  beures  du  soir.  Pas  de  tirage, 
',2. 

gea  réapparu  la  veille.  Cinquième  intubation. 
:  ilu  tube.  Rien  de  spécial  les  jours  suivants. 
Lorsque  nous  prenons  le  service  de  la  diphtérie, 
1  de  notre  maître,  M.  le  D'  Sevestre,  nous  trouvons- 
ment  fatiguée  et  nerveuse.  Elle  reste  presque  cons- 
n  état  de  gêne  respiratoire  manifeste  et  cet  état  est 
ute  cause  d'irritation  :  approche  du  médecin,  contra- 
.  L'amaigrissement  est  facile  A  constater  pour  toute 
BU  occasion  de  voir  la  petite  malade  les  jours  précè- 
t  la  température  reste  normale  et  avec  des  applica- 
cbaudes  au-devanl  du  larynx,  du  bromure,  de 
dose  de  1  gramme  par  jour,  on  peut  éviter  toute 

«ment  est  alors  pratiqué  et  donne  du  seul  coccus 

t  est  rendue  â  sa  famille. 

r  de  l'enfant  dans  un  état  d'ëmaciation  extrême. 
:.  La  gorge  est  nette;  la  voix  est  voilée,  presque- 
ation  est  sifflante.  A  la  percussion  de  la  poitrine,  oa 
é  interscapulaire,  avec  un  souffle  tubaire  bien  net  à 
le  diagnostic  de  troubles  laryngés  sous  la  dépendance 
ichéo-bronchique  avec  compression  des  nerfs  récur- 
icnt  ioduré  est  institué. 

Ile  crise  de  dyspnée  extrêmement  violente.  Sixième- 
ifant  s'endort,  repose  la  nuit,  mais  a  son  réveil, 
ittu  son  tube  dans  une  quinte  de  toux.  Les  j  lurs- 
Itat  de  l'examen  de  la  poitrine  reste  le  même  et, 
:r  1895,  on  est  obligé  de  pratiquer  quatre  nouveaux 
ir  :  un  septième  la  nuit  du  21  au  22  décembre;  I& 
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huitième  dans  la  journée  du  26  décembre  ;  le  neuvième  du  27  au 
28  décembre  ;  le  dixième  le  30  décembre.  Toutes  ces  intubations  sont 
indiquées  par  une  gène  respiratoire  extrême  et  à  chaque  intervention 
l'enfant  est  soulagée  ;  elle  repose  pendant  quelques  heures  ;  mais  elle 
expulse  régulièrement  son  tube  dès  son  réveil,  bien  qu'à  aucune  intu- 
bation on  n'ait  conservé  le  fil.  L'émaciation  extrême  de  la  malade 
fait  penser  à  de  la  tuberculose,  hypothèse  qui  s'appuie  surtout,  en 
l'absence  de  toute  élévation  de  température,  sur  des  examens 
nécropsiques  pratiqués  sur  plusieurs  malades  dont  l'examon  cli- 
nique s'était  montré  analogue.  Le  24  décembre,  un  examen  laryngos- 
copique  a  été  pratiqué  par  M.  Boulay  sans  grande  difficulté.  Rien 
d'anormal  n'a  été  observé,  à  part  un  léger  œdème  de  la  corde  vocale 
gauche. 

3  janvier.  Deux  tubages  sont  nécessaires.  Le  premier,  c'est-à-dire 
le  onzième,  est  pratiqué  à  9  heures  du  matin  :  aussitôt  après  l'entrée 
du  tube,  l'enfant  rejette  un  volumineux  paquet  de  mucosités  puru- 
lentes, presque  concrètes,  verdàtres  et  fétides. 

Le  soulagement  est  immédiat,  mais  au  bout  de  trois  heures  de 
repos,  un  nouvel  accès  de  toux  se  produit  et  est  suivi  de  l'expulsion 
du  tube. 

Une  douzième  intubation  doit  être  immédiatement  pratiquée.  Cette 
fois  quelques  mucosités  sans  caractère  spécial  sortent  par  le  tube 
après  son  introduction.  L'enfant  reste  tubée  deux  heures  à  peine. 

Dans  toutes  ces  interventions,  dont  la  plupart  ont  été  pratiquées 
par  nous-même,  nous  nous  sommes  servi  de  l'appareil  d'Odwyer  et 
deux  fois  seulement  de  celui  de  Ferrand  ;  nous  ne  nous  sommes 
jamais  départi  de  la  plus  grande  douceur.   Le  fil  n'a  été  maintenu 

Sue  dans  les  cinq  premières  intubations  pratiquées  avant  notre  entrée 
ans  le  service. 

A  cinq  heures  de  l'après-midi,  l'enfant,  qui  reste  détubée  depuis 
deux  heures,  est  asphyxiante  et  devant  l'impossibilité  de  lui  faire  con- 
server le  tube,  on  se  décide  à  la  trachéotomie  qui  est  pratiquée  non 
sans  peine,  car  la  trachée  ramollie  glisse  sous  le  doigt,  et  nous  avons 
alors  la  notion  d'avoir  pratiqué  une  incision  latérale.  Cependant  une 
canule  de  Luër  est  introduite  sans  trop  de  peine,  et  par  son  orifice 
il  sort  une  quantité  considérable  de  pus  verdàtre  et  assez  fétide. 

Le  4.  La  température  s'élève  brusquement  de  37®,  température  de  la 
veille,  à  40°.  La  respiration  est  très  fréquente,  40  inspirations  à  la 
minute  ;  le  pouls  est  à  140,  toujours  faible|;  par  la  canule  de  la  tra- 
chéotomie sort  un  pus  très  abondant  dont  nous  recueillons  une  partie. 
L'examen  direct  nous  a  permis  d'y  reconnaître  des  streptocoques,  en 
longues  chaînettes,  extrêmement  abondants  ;  des  staphylocoques  et 
des  pneumocoques.  Les  cultures  sur  bouillon  donnent  surtout  des  pneu- 
mocoques, et  une  injection  de  1  ccntim.  cube  de  cette  culture,  âgée 
de  24  heures,  entraîne  la  mort  d'une  souris  au  bout  de  d(mze  heures; 
d'abondants  pneumocoques  peuvent  être  retrouvés  dans  le  sang  et  la 
pulpe  splénique  de  ranimai.  Sur  gélose  quelques  {pneumocoques  et 
surtout  des  staphylocoques.  Sur  sérum,  aucun  bacille  diphtérique, 
mais  de  très  nombreuses  colonies  de  staphylocoques  blancs  et  dorés. 
La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  laite  sur  quelques  lamelles 
resta  négative  et  ne  fut  malheureusement  pas  renouvelée  les  jours 
suivants. 
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38"  et  380,6.  Rien  de  changé. 
39°  et  40°, 2.  Une  érjplion  scarlali  ni  forme  apparaît 
l'abdomen  de  la  malade.  Etat  général  1res  bas.  Piqûre 
'éther.  Vaporisations  antiseptiques  constantes  dans  la 

37°  et  39«,2. 

ëralisée  scarlatiniforme  sur  presque  tons  les  points  du 
région  lombaire,  où  elle  offre  le  caractère  d'une  érup- 
e.  Pjs  aussi  abondant  par  la  canule.  Respiration  45. 
d'albumine  dans  les  urines. 
SS'ji  et  38°, 8  .  Continuation  de  l'éruption. 
38"  et  39°, 4.  Eruption  terminée. 
I.  37".  L'enl'ant  reste  deux  heures  sans  canule  malgré 
pus.  Le  soir,  39° ,4. 

p.  38° ,2  et  38°, 6.   La  canule  est  enlevée   pendant 
aspect  grisâtre,  atoue,  de  la  plaie  trachéale  ;  aucune 
n'apparaît  autour. 
p.  37°  et  38°, 8.  Ablation  de  la  canule  pendant  deux 

).  37°  et  40°.  L'enfant  est  restée  douze  heures  sans 

ion  de  la  canule.  Temp.  38°,ô, 

vants  l'enfant  continue  à  vivre  privée  de  sa  canule. 
aie  reste  grise  sans  aucun  bourgeon  et  la  sortie  du  piif'*' 
jour  plus  abondante  ;  ce  pus  est  verdâtre  et  d'une 
e,  surtout  le  matin.  L'auscultation  est  impossible  A 
jillement  qui  se  produit  au  niveau  de  l'orifice  cervical 
trmure  vésiculaire.  f..a  percussion  donne  de  la  matité 
s  et  au  niveau  du  bile. 

ire  reste  élevée  et  oscille  chaque  jour  de  38°  A  39°. 
).  37" ,2.  On  injecte  chaque  jour  â  la  malade,  sur  l'avis 
iosias,  chef  de   service,  30  centigr.  de  créosote  dans 
:,  tout  eu  continuant  les  vaporisations, 
béale  est  touchée  au  nitrate  d'argent,  mais  elle  reste 
i  tendance  au  bourgeonnement. 
.  température  reste  normale  jusqu'au  1"  février, 
la  fièvre  oscille  de  37°,5  à  38°  ou  38° ,5. 
ant  refuse  toute  nourriture.  Le  pus  sort  en  plus  grande 

ir  la  température  s'élève  à  nouveau  à  39° ,4  et  reste  à 
m-s  suivants.  La  respiration   devient  de  plus  en  plus 

dans  l'après-midi 

OPSiE,  pratit^uée  vingt  heures  après  la  mort.  —  La 
r^igLon  anténeurc  du  cou  permet  de  reconnaître  qu'au- 
ilonte  no  s'était  produite  lians  cette  région  ;  l'incision 
e  et  surtout  elle  porte  sur  la  partie  latérale  gauche  de 

[latérale  des  côtes  avec  le  costotome  et  la  section  du 
■met  de  relever  le  plastron  sternal.  On  voit  alors  <j_u'il 
i;hefflent  purulent  dans  la  partie  supérieure  du  médias- 
cet  épanchement  est  enkysté  par  des  adhérences  pieu- 


En  tout  cas, nous  pensons  avoir  fait  de  la  bor 
.  tique  en  en  pratiquant  l'ablation  ;  car,  ainsi  que 
déjà  dit,  c'est  le  seul  moyen  d'empêcher  l'évo 
mateuSe  possible  dutibrome. 

Nous  ajouterons  que  nous  avons  revu  notre  i 
courant  du  mois  de  janvier  1895-  La  guérison 
tenue  parfaite. 

Une  anomalie  de  l'appendice  caecal,  par  C 

externe  des  li6pitaiix. 

La  pièce  que  nous  avons  rhoniicur  de  présenter  â  I 
prise  sur  une  femme  âgée  de  40  ans,  morle  à  la  suil 
monie,  et  qui  représentait  à  I  a  itopsie  tes  les  ons  ordi 
maladie  ;  l'examen  des  autres  v  se  res  n  offra  t  rien  df 
point  important,  on  no  trouva  t  lans  la  fosse  rœcale, 
morbides,  ni  traces  de  procès  s  si  flan   ato  re  ancieiir 


L'appendice  présente  la  longueur  et  la  grosseur  norm 
lité  linre,  au  lieu  de  se  terminer  en  cul-de-sac,  f 
ecum  sur  la  moitié  droite  de  cette  partie  du  gros  it 
'oid  letr  âjet  qu'il  décrit  :  sprint  s'être  détaché  du  1 
ippendice  descend  verticalement  sur  une  longueur 


le  mesuré,  expliquer  le  développement  à  cet  c 


iTniaire.  Un  choc,  même  saos  être  violent,  pei 
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rieurement  de  nombreux  crochets. 

~  La  cavité  kystique  débarrassée  de  ses  vésicules,  offre  les  caractères 
suivants  :  la  paroi  interne  de  la  poche  est  inégale,  irrégulière,  mon- 
trant par  ti'ansparence  une  épaisseur  variable.  Elle  est  mince  et 
transparente  à  sa  lace  externe  et  antérieure.  Au  niveau  de  son  pOle 
inférieur,  elle  se  creuse  en  cupule  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ven* 
triculaire,  qui  est  à  ce  niveau  de  25  millimètres. 


Eyste  hydatique  du  ci 


La  valvule  mîtrale,  tiraillée  par  le  kyste,  présente  un  épaississe- 
ment  notable  de  sou  hord  libre  et  une  distension  do  son  anneau,  dont 
la  cil-conférence,  égale  à  Celle  de  la  valvule  tricuspide,  atteint  12  cen- 
timètres. 

Les  valvules  sipmotdcs  de  Paorte  sont  également  épMssies,  mais 
ne  sont  pas  insufh santés. 

L.'aarte  est  parsemée  de  plaques  de  sclérose,  dont  quelques-unes 
ont  subi  la  dégénérescence  calcaire.  Le»  artère»  coronaires  sont  por_ 
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...  ^— -^— ,  - ,  croisant  obliqucmeiil  la  colonne  vertébrale, 

plongeait  dans  le  bassin. 

Le  rain  droit  était  normalement  coilTo  de  la  capsule  surrénale  qui, 
i  gauche,  n'existait  pas  aux  environs  de  l'organe  ;  l'autopste  ayant 
détruit  les  rapports  des  parties  voisines,  il  fut  impossible  de  la 
tecbcrcher,  mais  il  est  probable  néanmoins  qu'elle  occupait  sa  place 
normale,  comme  il  se  l'ait  d'ordinaire   dans  les  déplacements  ré- 

Par  soi!  étendue,  sa  forme  et  la  présence  de  deux  uretères,  cette 
pUce  ae  peut  être  con»idérée  comme  un  rein  unique.  Bien  que  s'en  rap- 
prochant dans  les  grandes  lignes,  elle  ne  représente  pas  cependant 
la  forme  classique  du  rein  en  fer  â' cheval  ;  elle  s'en  distingue  par  sa 
disposition  et  par  la  répartition  des  vaisseaux. 

te  plus  souvent,  en  effet,  les  deux  reins  sont  réunis  en  croissant 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  te  bord  concave  dirigé  en  baut. 
Les  deux  bassinets,  bien  distincts,  occupent  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  l'organe,  et  le»  deux  uretères  sillonnent  en  avant  la 
parUe  surlac|uelle  ils  reposent. 

Le  bord  inféiieur  du  rein  présente  une  échancmre  médiane  pour 
l'aorle,  et  sa  face  postérieure  une  goulliérc  pour  le  même  vaisseau. 

Iriles  deux  reins  forment  par  leur  réunion,  non  pas  un  croissant, 
mais  un  angle  légèrement  obtus  ouvert  en  haut  et  à  gauche  (fig.  1). 
Les  dimeniiiotis  maxima,  prises  sur  la  face  antérieure,  sont  de 
Scentim.  dans  le  sens  vertical;  ^  centim.  5  dans  le  sens  transversal; 
la  dislance  de  l'extrémité  supérieure  droite  à  l'extrémité  inférieure 
gauche  est  de  12  centim. 

Toute  la  partie  supérieure  du  rein  droit  a  conservé  sa  forme  nor- 
male; le  bassinet  correspondant  répond  à  la  description  classique,  et 
s'insère  vcrticalemeni  {BD).  Il  en  est  autrement  du  bamaet  gauche 
qm  l'imire  Irantvermlejnent  par  deux  branches  {BG]  ;  cette  dispo- 
sition prouve  que  k  rein  gauche,  non  eenkment  s'est  déplacé,  maig 
tJKore  a  subi  tm  mouvement  de  rotation  d'après  lequel  son  boni  interne 
est  devenu  supérieur  taudis  que  son  extrémité  inférieure  se  portait 
en  dedans. 

Le  bord  inférieur  présente  l'encoche  qui  répond  ordinairement  i 
l'aorte,  mais  qui  est  occupée  ici  par  l'artère  iliaque  primitive  droite 
\AIPDj.  Cette  particularité  résulte  de  l'anomalie  des  rapports  va,s- 
culaires  due  a  l'abaissement  de  la  masse  rénale. 

Eu  examinant  la  face  postérieure  (Qg.  2|,  on  voit  en  effet  que  la 
liifurcatiQu  de  l'aorle  abdominale  est  située  à  une  très  petite  distance 
du  bord  supérieur  ;  le  sillon  qui  loge  d'ordinaire  ce  vaisseau  est 
occupé  ici  par  l'artère  iliaque  pnmitive  gauche  (AIPG)  ■  il  se  dirige 
donc  (Aliquement  en  bas  et  a  gauche,  et  sou  extrémité  inférieure  ne 
lépond  pas  à  l'encoche  du  bord  inférieur. 

Sur  cette  face  postérieure  sont  appliquées  également  l'artère  iliaque 
primitive  droite,  l'artère  sacrée  moyenne  et  la  veine  cave  inférieure, 

li  se  bifurque  avant  d'atteindre  le  turd  inférieur. 

La  vaicalariêalion  n'est  pas  sans  offrir  aussi  des  caractères  partî- 

liers.  Le  plus  communément,  le  rein  en  fer  à  cheval  reçoit  une 

*re  qui,  née  de  la  région  antérieure  de  l'aorte,  se  divise  en  deux 

inches  :  l'une  pour  le  rein  gauche,  l'autre  pour  le  rein  droit.  Los 

ni  veines  rénales  présentent  la  disposition  accoutumée  ;  le  plus 
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Notes  sur  la  situation  de  risthme  du  corps  thyroïde  par 
rapport  à  la  trachée,  par  le  D'  Mâuclaike,  prosecteur  à  la 
Faculté, 

A  propos  d'une  revue  sur  la  trachéotomie,  nous  avons  été 
«urpris  de  voir  le  lobe  moyen  du  corps  thyroïde  occuper  des 
situations  assez  variables  suivant  les  auteurs.  On  peut  en 
juger  par  les  citations  suivantes  : 

AUoB  d'anatomie  de  BOURGEEY  et  Jacob.  —  «  L'isthme  de  la 
glande  thyroïde,  de  hauteur  inégale,  appliqué  ordinairement  sur  les 
quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée,  mais  parfois  s'étendant  un 
peu  plus  haut  sur  le  cartilage  cricoïde  et  un  peu  plus  bas  sur  le 
cinquième  anneau  trachéal.  » 

Atlas  d'anatomie  de  JULES  ClOQUET.  —  «  La  face  postérieure  du 
<iorps  thyroïde  est  concave  et  appliquée  sur  la  partie  inférieure  du 
larynx  et  les  premiers  anneaux  ae  la  trachée.  » 

Traité  du  professeur  Sappey.  —  «  La  trachée  répond  en  avant  à 
risthme  du  corps  thyroïde  qui  recouvre  ordinairement  les  quatre  pre- 
miers anneaux  ;  Quelquefois  aussi  le  cinquième  ;  parfois  même,  mais 
très  exceptionnellement  le  sixième.  » 

Traité  de  Cruveïlhier  et  Marc  Sée. —  «  En  avant  la  trachée  est 
en  rapport  avec  le  corps  thyroïde  dont  l'isthme,  quelquefois  très  étroit, 
d'autres  fois  très  développé,  recouvre  un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable d'anneaux  cartilagineux.  En  général,  le  premier  anneau  est 
au-dessus  de  l'isthme. 

Traité  de  M.  Testut.  —  «En  avant  la  trachée  est  en  rapport  avec 
1  isthme  (lu  corps  thyroïde  qui  recouvre  les  trois  ou  quatre  premiers 
anneaux.  » 

Beaunis  et  Bouchard.  —  L'isthme  répond  au  deuxième,  troi- 
sième et  quatrième  anneau  de  la  trachée. 
^natqmie  topographique  de  RuDiNGER.  —  «  Même  opinion.  » 


.1.  .* 
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rénale  unique  qui  se  jette  dans  la  partie  antérieure  de  la  veine  cave 
inférieure.  '  '  '^^ 

Celle-ci  reçoit,  en  outre,  deux  petites  veines  nées  de  la  partie  |S 

supérieure  du  rein  droit,  l'une  par  une  branche  unique,  l'autre  par  'J 

<leux  branches.  ^1 

Résumé.  —  De  toutes  les  anomalies  anatomiques,  le  rein        '     .  ;?l 

en  fer  à  cheval  a  été  considéré  comme  la  plus  commune;  '  vf| 

«ncore  est-il  qu'il  existe  des  variétés,  dont  cette  pièce  est  '  V^ 
un  exemple.                                                                                   '    '   \- 

Elle  sort  en  effet  delà  description  classique  par  des  par* 
iicularités  de  situation,  de  forme  et  de  imscularisation,  et 
aussi  par  la  position  spécialedu  rein  gauche  qui  a  subi^en      '       J 
^e  déplaçant,  un  mouvement  de  rotation. 
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le  M.  Debierre.  —  •  La  porUoii  cenicale  de  la  trachée 
t  avant,  â  l'isthme  du  corps  Ihyroide.  Cet  isthme  constitue 
(letle  tfansversatement  étendue  au-devant  des  deuxième  et 
anneaux  de  la  trachée.  > 

Thyroïde  du  Dic^nnaire  de  Dechambre  (FrÉDÉRICQ). — 
e  du  corps  thyroïde  constitue  unb  bandelette  haute  de 
sur  12  millim.  d'épaisseur,  s'éteudant  Iranversalement  au- 
is  deuxième,   troisième  et  quatrième  anneaux  de  la  tra- 

Thyroidectomie  du  même  Dictionnaire  (A.  Bhoca).  — ■ 
e  reconvi'e  les  trois  ou  quatre  premiers  anneaux  de  la  tra- 
remier  reste  qiiel9Ucrois  à  découvert.  » 
TliyroidoduOiciitfliiHiirerfBj'accoMrflGÉRARD  Marchant). 
ime  du  corps  thyroïde  répond  aux  trois  ou  quatre  premiers 
le  la  trachée.  »  Même  opinion  à  l'article  Trachée  artère  de 
Dubar. 

le  Gaudier  (LiHe,  1882).  —  n  Le  premier  anneau  est  le 
!nt  libre  |9  lois  sur  10>.  8 

le  M.  Rivière  (Lyon,  1893|.  —  «  Les  deux  portions  laté- 
:orps  tliyroïde)  sont  i-ëunies  au-devant  de  la  trachée  par 
an  rélrécie,  l'istlime  qui  recouvre  les  pi-emiers  anneaux 
Et  surtout  les  deuxième,  troisième  et  quati'ii'me)  de  la  trachée 
ifois  le  cartilage  cricoïde.  » 

«  médecine  opératoire  du  professeur  Farabeuf.  —  o  L'isthme 
Ihyroïde  se  rencontre  ordinairement  devant  deux,  trois  ou 
i  premiers  auncaux  de  la  tracliée.  > 

fo  laédeeiae  opératoire  de  MalPiAIGne  et  Lefort.  — 
I  de  la  glande  tliyroide  dont  la  largeur  et  la  position  varient  : 
n'offre  que  9  millim,  de  hauteur  et  recouvre  lej)remier 
la  traclK'C  ou  les  anneaux  suivants  seulement  jusqu'au 
;  tantôt  il  a  la  même  hauteur  que  le  corps  thyroTdc  même 
c  à  la  fois  ces  cinq  anneaux,  u 

'e  pathologie  externe  de  l\fx.ti\li.  —  ■  Au -dessous  du  carti- 
de  la  trachée  est  recouverte  sur  une  étendue  variable  par 
a  la  glande  thyroïde.  Cbez  les  enrants  au-dessous  de  6  ans, 
c  toujours  trouve  que  l'istluiie  atteint  le  cariilat^e  cricoïilc. 
les  deux  pivmiers  anneaux  de  la  tracliée  sont  libres.  Quel- 
est  vrai,  cette  partie  moyenne  de  la  glande  est  si  peu 
)  qu'elle  n'occupe  qu'une  petite  |iortion  île  la  trachée  et 
s  libro  la  partie  supérieure  de  ce  conduit  ;  par  contre,  dans 
is  l'isllinic  recouvre  la  pai'lic  supérionrc  de  la  trachée  sur 
jur  de  2  ccntim.  et  même  davantage  >. 

ivons  examiné  le  corps  thyroïde  sur  environ  80 
et  sur  «lie  trentaine  de  pièces  sèches  au  musée 
à  celui  de  Clamurt,  pour  voir  quelle  pouvait  être 
m  de  ce  lobo  moyen.  Or,  pour  na  pas  abuser  des 
w\ïf  dirons  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  le  lobe 
empiète  sur  le  premier  anneau  de  la  tracliéej 
stantà  cheval  surle  premier  et  ledeuxtèmc anneau. 


MAI)  CLAIRE 


Cesl  la  situation  qui  ^st  la  plus  fréquente  et  qui  est  donc 
plus  élevée  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

Puis,  par  ordre  de  fréquence,  nous  trouvons  souvent  le 
lobe  moyen  franchement  placé  sur  le  deuxième  anneau, 
laissant  le  premier  complètement  à  nu  (situation  dite  clas- 
sique). Comme  situation  particulière  nous  notons  un  lobe 
moyen  d'une  hauteur  assez  grande,  commençant  sur  le  pre- 
mier anneau  de  la  trachée  et  descendant  jusque  sur  le  qua- 
trième anneau.  Dans  un  seul  cas  nous  notons  le  lobe  moyeu 
sarle  troisième  et  le  quatrième  anneau. 

Chez  plusieurs  enfants  (5  cas)  nous  trouvons  que  le  bord 


supérieur  du  lobe  moyen  est  en  contact  avec  le  cartilage 
crieoîde. 

En  somme,  le  lobe  moyen  nous  semble  être  situé  plus 
liBut  qu'on  ne  le  dit  généralement  et  chez  l'adulte  et  chez 
l'eufant. 

Ces  anomalies  comme  situation  peuvent  s'expliquer  par 
le  développement.  On  sait  que  le  corps  thyroïde  n'est  pas  uo 
pourgeonnement  du  conduit  thyréo-glosse  dont  le  segment 
inférieur  forme  tout  le  corps  thyroïde.  On  comprend  facile- 
toent  qae  cette  descente  peut  s'arrêter  plus  ou  moins  bas, 


-E   ANATOMIQUE.    —  FEVRIER   1895 

les  oiombreuseB  variétés  observé 

thyroïdien  moyen  qui,  parfois,  pe 
rttsjusqu'àla  80us-cIavière,letroi 
grosse  de  l'aorte,  etc. 
lisque  le  lobe  thyroïdien  moyen  est 
is,  il  s'ensuit  qu'il  doit  être  soaven 
imie.  En  eSet,  il  est  fréquent  dane 

produire  dans  la  profondeur  de 
i  en  nappe  et  veineuse.  Sur  de; 
ou  faites  pour  un  concours  de  j 

frappé  de  voir  les  artères  thy 
er  en  mourant  vers  la  lif^e  mi 
'  le  fait  sur  de  nombreuses  pièces 


Fie.  2.  —  1,  bourgeon  mazillaira 
corps  de  la  langue  développé 
du  tubercalnm  impar  ;  3,  base  de 
segment  lingual;  p,  segnieiit  mayt 
thyroîilien  ;  4,  conduit  th^réogli 
glotte  (fuicula). 


u  musée  de  Clamart  (pièces  de  MA 
1  généra!,  mais  pas  toujours,  la 
lyroide  est  peu  riche  en  vaisseau: 
pour  l'utérus.  Il  n'en  est  pas  de 
mes.  Nous  avons  vu  souvent  une  01 
tre  exactement  sur  la  ligne  médie 
lobe  moyen;  les  veines  doivent  se 
[K)ura  de  la  trachéotomie,  mais 
aponévroses,  ce  qui  explique  qu 
s  l'hémorrha^ie  n'est  pas  grave, 
lobe  moyen  du  corps  thyroïde  en 
loitié  inférieure  du  premier  ann 
la  trachéotomie  si  les  branches 
nnent  lieu  rarement  à  une  grave  '. 
r  la  ligne  médiane  ellessontpt 
ax  veines  thyroïdiennes,  leur  01 
tionnée,  mais  comme  elles  sont  h 
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hs  apoDévroses,  elles  saignent  peu,  en  général,  mais  en 
général  seulement,  car  les  hémorrhagies  veineuses  graves 
et  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  du  cou  ne  sont  pas  rares 
BU  cours  de  la  trachéotomie. 


rameaux  nerveux  au  niveau  de  l'angle  de  bifurcation, 

par  k  D'  Mauclaihe,  prosecleur  â  la  Faculté. 

Sur  un  sujet  nous  trouvDns  une  bifurcation  prématurée  de  l'artère 
Millaire  à  sa  partie  moyenne,  puis  une  des  branches  conserve  le 
tolume  de  l'artùre  humérale  ordinaire,  tandis  que  l'autre  branche 


Dédoublementde  l'artère  Biillaire  par 
in  D^rf  du  petit  pectùral.  (Deasin 
de  M.  BOLElN.) 

1,  artère  hum'^rats  ;  2,  nerf  et  artère 
alitât  au  petit  pectoral  ;  3,  ruciae 
eiterne  du  inËdiiin  ;  4,  artère  ra- 
diale anonnale  ;  5,  racine  interne 
du  médian  ;  <i,  acastomoBe  entre 
racines  di>  neif  médian  ;  7,  anas- 
tomose de  deux  branches  dea  rai;i- 
nndu  médian,  formant  le  tronc  du 
tsdial  et  du   circoufleie  ;  S,  mé- 


noins  volumineuse  donne  près  du  pli  du  coude  une  anastopiose  avec 
'*ft*re  précédente,  puis  elle  se  continue  pour  Tormer  l'artère  radiale. 
Ofi  au  niveau  de  la  birurcation  prématurée,  nous  trouvons  une  des 
Branches  de  dédoubleuicnt  du  nerf  du  petit  pectoral  et  une  bran(^he 
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re  les  deux  racines  d'origine  du  oerf  m 
us  de  la  l'rûquence  du»  rameau  ncrveu 
artérielle  anormale  et  dont  nous  avons  d 
'année  dernière. 


artères  rénales.  Trois  artère: 
Srienre  très  volumineuse  et  pré-» 

:LA]iiE. 

>ns  notons,  pour  le  rein  <lii  cûlii  droit,  I 
s  l'aorte.  1-a  première  supérieure,  après 
,  se  dédouble.  Le  dédoubleuient  supérie 
e  du  rein  ;  le  dcdoublcmciit  inférieur  vi 
.  L'artère  rénale  moyenne  droite  se  rem 


L'artère  rénale  inférieure  passe  devant 
:  inférieure  du  rein. 

|ui  nous  parait  iiiléressant,  car  si  ce  rc 
1  en  antévcrsion,  l'uretère  pouvait  se  a 
le  inférieure  pré-urétérale  et  donner  lieu 
irose  intermittente. 

e  sonde  dans  l'urèthra  d'un 
lar  les  votes    naturelles,  par  li 

le  sonde  que  Je  présciilc  ont  été  extraits 
rétréci  en  traitement  à  l'hôpital  Beauji 


î^ïr» 
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dans  lie  service  du  professeur  Duplay,  pour  une  infiltration  d'urine 
consécutive  à  un  rétrécissement  uréthralblennorrhagique.  Après  avoir 
iflcisé  rinûltration  d'urine,  on  parvint  à  introduire  cette  sonde  en 
caoutchouc  rouge  et  à  la  laisser  à  demeure  quelques  jours  en  atten- 
4[aut  de  faire  une  uréthrotomie  interne  ou  externe.  Le  malade,  peu 
iotelligent,  nous  dit  un  matin  avoir  enlevé  sa  sonde,  mais  il  n'en 
montrait  que  la  moitié  antérieure.  L'urèthre  antérieur  fut  dès  lors 
exploré  mais  sans  résultat,  et  comme  le  malade  urinait  comme  aupa* 
«avant  l'urèthre  postérieur  ne  fut  pas  exploré.  Le  lendemain  la  mic^ 
tioQ  était  plus  dinicile  ;  avec  la  pince  de  Hunter  je  pus  amener  les 
restes  de  la  sonde  déjà  incrustée  fortement,  ot  dans  son  intérieur  et  à 
«a  surface  externe,  de  matières  calcaires. 

Il  est  probable  que  clest  au  niveau  de  rétrécissement  que 
la  fracture  de  la  sonde  s'est  produite.  Peut-être  les  efforts 
delà  miction,  ont-ils  les  jours  suivant  fait  progresser  la  sonde 
et  rendu  possible  l'extraction  de  celle-ci,  extraction  qui  la 
veille  avait  été  impossible  par  Texploration  de  l'urèthre 
antérieur.  La  mauvaise  qualité  de  la  sonde  était  ou  primitive 
ou  bien  consécutive  à  une  immersion  dans  une  solution  de 
sublimé  pendant  plusieurs  jours.  Actuellement,  étant  donnés 
les  progrès  de  l'endoscopie,  c'est  à  cette  méthode  d'explora- 
tion qu'il  faudrait  avoir  recours  avant  de  pratiquer  l'uréthro- 
tomie  externe,  comme  il  en  existe  bien  des  observations.  Cette 
dernière  opération  n'est  plus  maintenant  qu'une  ressource 
exceptionnelle.  (Guyon,  Annales  des  maladies  génito-uri^ 
mires,  1895.) 


Péri-appendicite  suppurée.  Perforation.Péritonitegéné- 
zalisée,  par  M.  J.  Vanvehts,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  d'un  enfant  de 
12  ans,  mort  de  péritonite  généralisée  consécutive  à  la  rupture  d'un 
abcès  péri-appendiculaire. 

Cet  enfant  entre  le  13  février  à  Trousseau,  dans  le  service  de 
M.  Jalaguier.  Il  ne  présente  dans  ses  antécédents  qu'une  rougeole, 
«urvenue  à  l'âge  de  3  ans.  Depuis  quelque  mois  auraient  apparu  de 
temps  en  temps,  dans  la  région  du  caecum,  quelques  douleurs  d'ailleurs 
peu  intenses.  C'est  donc  en  pleine  santé  qu'éclata  subitement,  il  y  a 
quinze  jours,  une  douleur  assez  forte  bien  localisée  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  La  constipation  apparut  bientôt.  Le  4  février  se  produi- 
sirent plusieurs  épistaxis.  Le  9,  le  médecin  fait  administrer  un  pur- 
gatif qui  détermine  sept  ou  huit  selles.  Des  vomissements  apparais- 
sent le  10.  Le  11,  un  deuxième  purgatif  (quatre  cuillerées  à  café 
d'huile  de  ricin)  détermine  deux  seiles.  Vers  deux  heures  de  l'anrès- 
midi  l'enfant  accuse  une  exacerbation  très  nette  des  douleurs  aodo- 
minales,  et  est  pris  de  vomissements  répétés. 
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A  son  entrée  i  Trousseau  (au  (piinziëiDe  jour)  l'enfian 
tous  les  symptômes  d'une  péritonite  eénéialisée  :  )e  vent 
lunné.  La  pression  détermine  de  la  oodleur  dans  tous  le: 
Vabdomen  ;  mais  cette  dMileur  est  nettement  plus  intei 
f«sse  iliaque  droite.  La  cirealatioD  veineuse  sous-cutanée 
à  se  développer  dans  la  porboo  sous-omMHcale.  Il  ex 
submatiié  au-dessus  des  deux  arcades  de  Pallope.  La  pi 
permet  pas  de  sentir  aneun  eiRf>âLement  dans  la  fosse  ilia 
mais  cette  l'echerche  est  rendue  très  difhcile  par  l'existci 
lonneinent  et  la  contracture  des  muscles  abdominaux.  Le 
tés  ne  sont  pas  refroidies.  Le  faciès  est  caractéristique. 

Le  pouls  est  presque  imperceptible.  La  température  es 
Notons  que  cette  température  avait  atteint  40°, 6  le  11  févr 
39"  le  12  au  matin,  et  38o,2  le  12  au  soir. 
:   Le  diagnostic  était  évident  :  péritonite  généralisée  coi 
une  appendicite. 

Le  13  à  dix  heures  du  matin,  le  malade  étant  chloroformi 
guier  pratique  une  incision  de  8  centim.  environ  le  Ion 
externe  du  muscle  droit.  Dès  l'ouverture  du  péritoine  s 
pus  verdâtre,.  à  odeur  earaetéristique,  peu  abondant.  I^e  d 
duit  pénétre  dans  une  collection  pré-«œcale  qu'il  vide.  La 
remonte  vers  le  foie  d'une  part,  et  se  continue  d'autre  pai 
deuxième  collection  qui  remplit  une  partie  de  la  cavité 
L'exploration  de  la  partie  gauche  de  l'abdomen  ne  donne 
de  la  sérosité  louche.  On  lait  passer  dans  le  péritoine  dt 
litres  d'eau  bouillie.  Deux  drains  sont  places  dans  le 
troisième  est  placé  verticalement  dans  la  poche  supérii 
'  hépatique.  Des  mèches  de  gaze  salolée  les  isolent  de  1  inte. 
ques  sutures  au  crin  de  Florence  rétrécissent  la  plaie. 

Après  l'opération,  le  pouls  toujours  très  faible  donne 
sations.  Champagne,  glace,  iiijections  d'èther  et  de  caféine 

Dans  l'après-midi  l'enfant  est  1res  agité.  Vomissements 
Le  soir,  la  température  est  de  38'  ;  à  minuit  elle  atteint 
pouls  est  à  135  pulsations. 

Mort  le  lendemain  matin,  à  huit  heures. 

Le  pus,  examiné  par    M.  Pochon,   contenait  du  bactéri 
abondance  et  du  pneumo-bacillc  de  Friedlandcr. 
■  Autopsie.  — Entre  les  anses  intestinales  existent  des 

Sunilentes.  Dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  un  vaste  f 
u  reste,  été  drainé.  La  fosse  iliaque  droite  est  occupée  pai 
lections.  dont  l'antérieure  a  été  ouverte  et  la  postérieure  ( 
incxtmplètement  de  la  première  par  des  fausses  membrane 
En  arrière  de  l'angle  iléo-csecal  qui  forme  sa  paroi  antérii 
une  poche  bien  circonscrite,  ovalaire,  â  grand  axe  vertical 
environ  six  centimètres,  elle  est  complètement  rccouvi 
cœcum  et  le  câlon  ascendant.  Dans  sa  partie  supèrieu 
située  en  dehors  du  mèsocôlon  ascendant.  Elle  présente  d 
dations  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  circulaires,  l'une  p 
l'autre  inférieure.  Les  parois  de  la  poche  sont  très  épaisse 
L'appendice  est  reniermé  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Né 
au  point  normal,  il  remonte  en  arrière  de  lui,  accolé  à  la  pi 


r 
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in  la  poche  qu'il  accompagne  jusqu'à  sa  partie  supérieure.  En  ce 
point  il  décrit  une  courbe  A  concavité  .inférieure,  devient  descendant 
en  suivant  la  paroi  externe  de  l'abcès  et  se  termine  à  sa  partie  infé- 
rieur. Un  stylet  introduit  dans  l'appendice  par  le  caicum  fait  décou- 
vrir l'existence  d'une  vérilat)lc  déchirure  longue  d'un  centimètre  et 
siégeant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  portion  descendante. 


Ib  pièce  est  vue  par  sa  partie  postérieure.  La  paroi  postérieure  de  la 
poche  a.  Été  ouverte  par  une  iuciRiou  verticale,  et  les  deux  lambeaux 
ralwttua  de  oha<iQe  côté. 

C,  Ciecuni  vn  par  oa  partie  postérieure  ;   I,  termiDaixon   de  l'iléon  ;   Â, 


En  ce  point  il  n  existe  plub  qu'un  lambeau  dclaparoiappcniliculaira. 
IjI  cavité  de  I  appendici  eat  légèrement  dilatée  au-dessus  du  la  per- 
Coralian. 

On  n'a  trou\é  de  corps  élrangei-s  ni  dans  raiipcndicc,  ni  dans  la 
tdlieclion  pén-appen dieu I aire   ni  dans  la  fosse  iliaque. 

Réflexions.  —  Il  est  facile  de  reconstituer  l'ordre  dans 
lequel  se  sont  produites  les  lésions.  Les  douleurs  fugaces 
aatérieures  accusées  par  le  malade  dans  la  fosse  iliaque 
étaient  probablement  sous  la  dépendance  de  poussées  peu 
intenses  d'appendicite  simple  qui  ont  délerminé  de  la  péri- 
lyphlite  plastique  et  des  adhérences  péritonéales  dans  la 
légion.  A  la  suite  d'une  inflammation  plus  violente,  la  perfo- 
ration de  l'appendice  s'est  produite.  Le  pus  s'est  trouvé 
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enkysté  dans  une  pocbe  formée  par  le  péritoine  épaii 
cette  poche  a  été  perforée  ;  et  la  péritonite  généralif 
développée. 

Cette  observation,  quoique  d'apparence  banale, 
paru  intéressante,  cap  elle  nous  permettra  de  faire  f 
remarques  importantes  : 

1°  Elle  nous  montre  la  possibilité  de  l'apparitii 
péritonite  généralisée  mortelle  dans  le  coure  d'uni 
dicite.  Si  donc  la  typhlite  vraie  et  certaines  formes  1 
d'appendicite  ne  réclament  que  des  soins  médicaux 
tement  chirurgical  est  absolument  indiqué  dans  1 
typhlites  ou  péri-appendicites  suppurées.  Contrairer 
qui  était  récemment  soutenu  à  la  Société  médicale  d 
taux  (1),  la  pérityphlite  n'est  donc  pas  uniquement  di 
de  la  médecine,  La  laparotomie  pratiquée  quelqu 
plus  tôt  dans  ce  cas  aurait  permis  d'évacuer  le  foy( 
cœcal  encore  circonscrit  à  cette  époque  et  aurai 
presque  sûrement  la  guérison. 

2"  L'influence  néfaste  des  purgatifs  est  ici  bien  ] 
rupture  de  la  poche  péri-appendiculaire  paraît  avoir 
voquée  par  le  purgatif  administré  le  11  février. 

3°  La  perforation  de  l'appendice  n'est  pas  toujou 
la  présence  d'un  corps  étranger,  comme  l'a  montré  Si 

4°  Si  on  avait  voulu  enlever  l'appendice,  on  aui 
contré  une  impossibilité  presqu' absolue,  puisqu'il  et 
lument  adhérent  à  la  poche  rétro-CEecale  dans  ti 
étendue. 


Craniotabes,  par  G.  Pochon,  interne  des  hôpitai 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  crâne  prove 
enfant  de  8  mois,  et  offrant  des  lésions  ti-Ës  accentuées  c 
tabès. 

R.  R...,  8  mois,  est  amené  le  7  février  à  l'hûpilal  Trous; 
le  service  de  M.  le  D'  Comby.  L'enfant  est  profondémen 
sique,  a  de  la  diarrhée  verte,  et  l'interrogatoire  des  parenti 
qu  il  a  été  depuis  sa  naissance  mal  nourri  et  soumis  à  l'h 
plus  défectueuse. 

Le  point  caractéristique  observe  â  l'examen  du  petit  mal 
mollesse  très  grande  des  os  du  crâne  qui  se  laissent  dé pri m 
points,  sauf  au  niveau  des  bosses  frontales,  sans,  d'ailleurs, 
manœuvre  occasionnât  ia  moindre  réaction  chez  l'enfant. 

(I)  Sac.  aid.  kSp.,  novembre  et  décembre  1894. 


ne  été  rencontré  ici  par  tiasan)  ;  ne  n'est  pas 
;,  ainsi  que  le  prouvent  les  oltsciTations  de 
iee  hôp.,  1892),  de  Paley  (Th.,  1892),  etc. 

'e  qui  caractérise  celte  pièce  est  la  géné~ 
le  de  ta  lésion  à  tous  les  os  du  crâne. 
jspecte,  en  général,  les  frontaux  ;  il  înté- 
ent  l'occipilal,  puis  la  partie  postérieure 
des  pariétaux  et  l'écaillé  des  temporaux. 

Ici,  occipital,  pariétaux,  temporaux,  sont  ramollis  et  par- 
cheminés, ainsi  que  les  parties  supérieures  du  frontal.  On 
""  trouve  de  résistance  qu'au  niveau  des  bosses  frontales, 
la  Imsse  occipitale  externe,  de  la  ligne  courbe  supérieure 
l'occipital  et  de  la  crête  occipitale  externe.  La  hosse  parié- 
e  gauche  est  un  peu  plus  résistante  que  le  reste  de  l'os, 
lis  se  laisse  quand  même  facilement  déprimer. 
Dans  tous  les  points  ramollis  les  os  se  coupent  aux 
leaux  sans  la  moindre  résistance. 

[|  n'existe  aucune  trace  de  soudure  entre  les  os  crâniens. 
fontanelle  postérieure  est  encore  très  accentuée,  et  la 
Uanelle  antérieure,  très  étendue,  mesure  8  centim.  5  dans 
1  diamètre  an  té  ro- postérieur,  7  centim.  5  dans  son  dia- 
itre  transversal.  On  ne  trouve  ni  fontanelle  de  Casser,  ni 
itanelles  supplémentaires. 

Le  crâne,  observé  dans  son  ensemble,  est  petit,  au  lieu  de 
raîlre  agrandi  dans  tous  ses  diamètres   comme  dans  le 
chitisrae  ;  ses  dimensions  s'éloignent  peu  de  celles  du  fœtus 
«rme.  C'est  ainsi  que  le  diamètre  sons-occipito-bregma- 
|ue  mesure  11  centim.  5  {9,5  chez  le  foetus);  le  bi-pariélal  : 
,5  (9,5)  ;  le  bi-temporal  8,5  (8).   Les  diamètres  transver- 
uxsont  donc  les  moins  développés. 
Résumé.  —  Craniotabes,  générali.séô  tous  les  os  du  crâne, 
lez  un  enfant  mal  nourri,  exempt  de  syphilis. 
Lnlésion  n'a  provoqué  nispasmes  de  ta  glotte  (Lcderer 
;Speuî^ler),  ni  convulsions  (Elsasser). 
L exploration    du    crâne    chez   l'enfant   vivant   u'amenait 
ucune  réaction.  Pas  de  rachitisme. 

On  peut  donc  conclure,  avec  Lasègue,  que  le  craniotabes 
ie  provoque  pas  forcément  les   accidents  qu'on  lui  impute. 
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pour  atmrle  dans  le  cancer  de  l'atéros. 


Labbé  proposent  de  faire  la  népbrotomîe  chez  les 
de  cancer  uc  l'utéms  et  qui  présentent  de  l'anurie. 
!n  effet,  à  Tobslruclion  âeVun  ou  des  deux  uretères, 


m.  On  ne  peut  parler  des  traiteuients  médicaux 
flisants,  et   1  uréléro-cystostomie,  comme  l'a  Taile 

mauvaise  opération,  tandis  que  la  néphrotomie  réta- 
rinaire  et  •tait  disparaître  l'anurie   réflexe  du  cÔté 

donc  d'une  opération  d'urgence,  analogue  à  la 
iileuse. 

ons  sont  citées  à  l'appui  de  cette  proposition.  Chez 
ide,  M.  Picqué,  après  dix  jours  d'anurie,  pratitjua  la 
I  rein,  et,  quoique  le  résultat  ne  fflt  pas  parfait,  il  y 

trois  mois  et  demi.  La  deuxième  malade,  atteinte 
nn,  présentait,  après  anuric  de  deux  jours,  une  vessie 
malade  en  expcctation  pendant  10  jours.  Il  y  eut 
u  rein  correspon<lant  â  l'obstruction  urétérale. 
ibé  tirent  la  néphrotomie  après  fixation  du  rein  par 
i  la  paroi  lombaire  ;  l'incision  avait  une  étendue  de 
mi  et,  avec  une  pince,  on  arriva  jusqu'au  bassinet.  Il 
verre  d'urine.  Les  symptômes  d  urémie  cessèrent  et 
n  demi-litre  d'urine  sanglante  par  le  méat  uréthrat. 
descendit  de  40"  i  37»,  et  cette  amélioration  de 
sista  pendant  quinze  jours.  Mais  le  pansement  de 
lige,  la  suppuration  vint  compliquer  la  plaie  opéra- 
:  mouiut  (Tinfection.  Le  rein  incisé,  présenté  i  la 
ih  d'abcès;  or,  au  moment  de  la  nëphrotoinie,  il 
imème  aspect  que  le  rein  ducété  opposé,  qui  n'offre 
icroscopique.  On  peut  donc  supposer  que,  sans  la 
tion,la  malade  eût  bénéficié  d'une  survie  ne  dépen- 
la  lésion  utérine. 

jabbé  recommandent  donc  dans  des  cas  semblables, 
précis,  d'attendre  plusieurs  joars,  dix  environ  ; 
estant,  de  choisir  le  plus  gros  rein,  d'en  faire  la 
le  bord  convexe  amené  à  la  paroi  par  deux  fils  de 
'eiller  avec  soin  la  plaie  opératoire. 
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.  Présidence  de  M.  Broga 


Hal  de  Pott  dorso-lombaire  ayant  amené  des  dévia- 
tions aortiques  considérables.  Mort  par  tuberculose 
cérébrale  après  établissement  progressif  de  cécité, 

par  Léon  Bouchacourt,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des  pièces  pro- 
venant d'une  malade  âgée  de  11  ans,  morte  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  Kirmisson. 

Cette  enfant,  entrée  dans  le  service  avec  un  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire  déjà  ancien,  ayant  amené  une  cyphose  considérable,  est 
morte  après  avoir  présenté  des  phénomènes  oculaires  qui  ont  fait 
songer  de  suite  à  des  tubercules  cérébraux  développés  dans  le  cours 
de  l'évolution  de  la  tuberculose  vertébrale. 

Ce  diagnostic  a  été  confirmé  par  l'examen  anatomique,  et  nous 
avons  constaté  en  outre  des  déviations  multiples  de  l'aorte  au  niveau 
4e  la  lésion  vertébrale. 

Nous  apportons  devant  vous  l'encéphale  et  la  partie  déviée  de 
l'aorte  fixée  au-devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Ces  deux  pièces  sont  conservées  dans  le  laboratoire  de  M.  Kir- 
misson, aux  Enfants- Assistés. 

Antécédents  absolument  nuls;  l'enfanta  été  abandonnée  à  l'A.  P. 
par  des  religieuses  sous  un  faux  nom  et  sans  papiers.  Une  enquête 
ayant  amené  la  découverte  de  l'identité  de  la  malade,  les  religieuses 
n'ont  fourni  aucuns  renseignements.  Elles  ont  dit  n'avoir  laissé  l'en- 
fant à  l'A.  P.,  que  parce  qu'elle  dépérissait  de  jour  en  jour;  elles 
n'ont  rien  remarqué  de  spécial  ni  du  côté  de  la  vision,  ni  du  côté  des 
antres  appareils. 

8  septembre  1894,  entrée  dans  le  service.  On  constate  immédia- 
tement que  la  malade  est  atteinte  de  gibbosité  angulaire  et  médiane 
considérable,  à  la  partie  supérieure  de  la  région  lombaire,  et  on  fait  le 
diagnostic  de  mal  de  Pott  lombaire. 

A  part  çà,  l'enfant  est  bien  constituée,  normalement  développée  ; 
marcne  bien,  tous  les  appareils  fonctionnent  régulièrement  ;  seule  la 
vision  est  très  faible  ;  cependant,  la  malade  peut  se  conduire  et  elle 
saisit  la  main  qu'on  présente  devant  ses  yeux. 

La  vision  semble  surtout  conservée  pour  les  objets  placés  immédia- 
tement au-devant  des  yeux. 
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Décembre  1394.  La  malade  semble  distinguer  seulement 
(le  l'œil  droit  un  tournant  la  tète  A  gauche. 

A  l'examen  opklalmoscopiqm,  on  constate  une  doubl 
optique. 

La  papille  est  nuageuse,  grisâtre  ;  les  artères  sont  filiri 
veines  très  volumineuses. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1895,  on  constate  de  1 
ture  des  membres,  surtout  supérieurs. 


r.  jUmX-' 


^■i  -»*.(.a 


Quelquefois  il  y  a  de  l'incontinence  passagère  de  l'uri 
matières  fécales. 

A  Vexammi  ophtalmoecopigue,  on  constate  que  les  pap 
devenues  blanches  et  sont  complètement  atrophiées.  Le 
sont  dilatées. 

A  ce  mojnent  la  vision  est  complcremcnt  abolie  marche  t 
plus  difli'Mtc. 

Le  T.  Le  malade  est  incapable  de  si>  tenir  debout. 


BOUCHACOUKT 

le  est  prise  de  convulsions  et  a  des  ' 

normale.  Pouls  petit  et  filiforme.  Sta 

le. 

droit  présente  un  certain  degré  de 

usqu'â  la  paralysie  complète.  A  gauc 

alysie  faciale.  Los  pupilles  scmblcnl 

la  droite. 

s  membres  du  côté  droit  semble  dim 

rines  et  des  matières  fécales  ;  pas  d'i 

lion  de  tous  les  symptômes,  mais  d'u 
:  toujours  Dormale.  La  malade  se  { 

iu  matin,  aT'.S. 

lu  soir,  38». 

lu  matin,  38»  ;  soir,  38',6  ;  la  malad' 

en  plus  violente. 

du  matin,  38°, 6  ;  soir,  38°, 8  ;  lèvre! 

^he,  sèche. 

lu  matin,  38° ,2  ;  soir,  39o,2.  On  con 

i  dans  les  muscles,  surtout  de  la  fes 

lu  matin,  38'',4  ;  soir,  38°,9. 
ilu  matin,  37°;  soir,  SS^.ô, 
leaucoup  aggravé.  La  malade  ne  rép 
ux  questions  qu'on  lui  pose,  et  cncoi 
ente  et  très  retardée. 
ite,  la  malade  est  tombée  de  son  li 
lions  multiples,  surtout  au  genou  droi 
s  tendent  à  se  transformer  en  escarre 
'éc  ;  au  niveau  des  reins  et  de  l'cpin 
I,   taches  pigmentées,  surélevées,  q 
ûtes,  début  u^escarres  aux  malléoles. 
plus  aux  questions  qu'on  lui  pose, 
ide  où  elle  a  mal,  elle  montre  sou  b 
irogressent  rapidement. 
1,  37°,  le  soir,  390,5. 
!  du  matin,  38° ,6  ;  soir,  39°,3  ;  agf 
tomes. 

du  matin,  39°, 8  ;  â  9  heures  du  mal 
rtorcuse,  pouls  impalpable.  A  9  heui-C! 

Itien  de  spécial  dans  les  viscères, 
adhérence  pleurale,  œdème  léger  mj 
^oscopique,  pas  de  lésions  tubcrculeu 

§cial. 

inalc,  adhérences  assez  mai'quccs  des 
ie  qui  est  d'ailleurs  de  structure  norr 
!stionnés.  Au-dessous  des  reins,  au  r 
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^  cavLlé  abdominale,  adhmnces  multiples  des  am 
milieu  d'une  graisse  abondante;  du  câlë  gaucho 
psoas,  abcès  par  congestion,  du  volume  d'un  œuf  tl 

Aorle.  —  au  niveau  de  la  dernière  vertèbre  dorsal 
mièrcs  vertèbres  lombaires  l'aorto  décrit  plusieui 
raies  eu  S  devant  ces  vertèbres  disparues. 

La  partie  infléchie  de  l'aorte  est  inscrite  dans 

[lar  l'union  de  la  onzième  verlèbre  dorsale  avec  la  i 
ombaire. 

Elle  présente  une  hauteur  de  4  centim.,  mais 
louKueur  de  l'aorle  dépassant  10  cenlim. 

II  y  a  cin(|  inflexions,  dont  l'une  légèrement  asc^.iuo..L..  ^.  .,»»«.> 
iwudes principaux, dontplusieurs  sontde véritables  plicatures  amenant 
un  rétrécissement  considérable  dans  le  calibre  du  vaisseau. 

I^a  première  partie  déviée  forme  avec  la  deuxième  un  angle  de  75°; 
la  deuxième  avec  la  troisième,  un  angle  de  70°. 

Les  troisième  et  quatrième  parties  déviées,  étant  à  peu  près  paral- 
lèles, forment  une  véritable  plicalure,  mais  pas  d'angle. 

La  quatrième  et  la  cinqiuèmc  forment  un  angle  de  llOo. 

Ces  déviations  aortiqucs  se  font  dans  tousles  sens. 
.  Méninge».  —  Le  crâne  étant  enlevé,  on  constate  la  présence  à  la 
face  externe  de  la  dure-mère,  de   très    nombreuses  granulations  de 
Pracchioni, quelques-unes  formant  parleur  agglomërationde  véritables 
plaques. 

Les  sinus  sont  gorgés  de  sang. 

Les  veines  cérébrales  supertiri elles  sont  très  volumineuses  et 
également  remplies  de  sang.  Le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouve 
en  quantité  très  abondante  au-dessous  de  ta  dure-mère. 

A  la  partie  antérieure  du  lol>e  dental  gauche,  il  existe  des  adhé- 
rences entre  la  face  interne  de  la  dure-niére  et  les  circonvolutions 
cérébrales,  en  un  point  qui  répond  aux  granulations  nombreuses  déjà 
notées  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère. 

On  constate  que  le  lobe  central  droit  parait  plus  volumineux  que 
le  gauciic. 

A  la  base  du  cerveau,  dans  l'espace  répandant  à  l'intervalle  des 
nerfs  optiques  et  à  la  tige  du  corps  pituitaire,  on  ne  trouve  aucun 
tubercule,  comme  on  l'avait  supposé  : 

(1  y  a  seulement  épaississemcnt  de  la  pie-mère  qui  présente  une 
teinte  louche,  el  iiuelqucs  granulations  tubcreuleuses. 

Au  niveau  du  ciiiasnia  des  nerfs  optiques,  il  y  a  une  sorte  d'cedéme 
gélaUneux. 

Hémieplière  cérébral  droite.  —  En  faisant  une  coupe  verticale 
aniéro-postérieure  â  traversies  hémisphères  cérébraux,  du  o6té  droit, 
on  arrive  sur  un  foyer  jaunâtre  de  tubercules  caséeux.  Ces  tubercules 
sont  surtout  massés  dans  la  partie  autèrieurc  de  la  couche  optique. 
Mais,  en  avant  de  ce  loyer,  il  en  existe  un  deuxième  dans  l'épaisseur 
de  la  substance  blanche,  el  un  troisième  beaucoup  plus  rapproché 
de  la  surface  des  circonvolutions  ;  ce  troisième  foyer,  également  jau- 
nâtre, présente  une  dureté  spéciale. 

Un  fragment  en  est  prélevé  pour  l'examen  liistologiquc  dont  les 
résultais  seront  l'objcl  d'une  c{)mnmnication  ultérieure. 
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Ctndd.  ~  Dan»  le  lobe  droit  du  cervelet,  a  la  parUe  postériei 
peu  de  distance  au-dessous  de  la  surface  de  l'organe,  la  cou 
melde  constater  également  Texistence  de  tubercules. 

Rèmiephère  cérébral  gauche.  —  Une  section  verticale 
postérieure  de  l'hémisptière  cérébral  gauche  démontre  aussi  l'e? 
oans  la  couche  optique,  de  granulations  tuberculeuses  dure 
stade  beaucoup  moins  avancé  que  celles  qui  ont  été  noté 
l'hémisphÈre  cérébral  droit. 

Le  cendet  gauche  ne  présente  pas  de  tubercules. 

i/wfîe.  —  N'est  comprimée  en  aucun  point,  mais  prése 
Uu^scence  veineuse  très  notable. 

REFLEXIONS.  —  Les  troubles  du  cAté  de  la  vision, 
cutiEs  à  une  double  névrite  optique,  semblent  dus  à  un 
pagation  aus  nerfs  optiques  de  la  méningite  tuberc 
constatée  à  la  base  du  cerveau,  surtout  au  niveau  de 
pituitaire  et  du  chiasma  des  nerfs  optiques  ;  mais 
incontestable  que  les  tubercules  trouvés  dans  les 
Goncbes  optiques,  ont  également  joué  un  râle  import 
qa'en  déiinitive  la  malade  est  morte  à  cause  de  sa  tul 
lose  cérébrale. 

Quant  aux  inflexions  de  l'aorte,  elles  nous  semble 
la  véritable  cause,  par  diminution  dans  l'apport  vasi 
des  membres  inférieurs,  de  l'hypothermie  de  ces  extN 
de  leur  tendance  très  marquée  aux  escarres  et  de  la  \ 
tardive  des  membres  inférieurs,  d'autant  plus  que  la 
n'était  nullement  comprimée  par  la  lésion  vertébrale 
que  nous  l'avons  déjà  noté. 

Peut-être  même  que  l'incontinence  passagère,  pk 
fois  constatée,  des  urines  et  des  fèces,  n'a  pas  ( 
origine  ! 


Un  nouveau  cas  d'anévrysme  du  cœur,  avec  né] 
Interstitielle  d'origine  cardiaque, par  A.  Gouuet, 
médaille  d'or  des  hû  pi  taux. 

A.  L...,  56  ans,  ménagère,  entrele  7  février  à  la  Pitié,  salle  L: 
d»Bs  le  service  du  professeur  Jaccaud.  Elle  vient  parce  que, 
ipiinze  jours,  elle  est  de  plus  en  plus  gênée  pour  respirer;  et 
temps,  ses  pieds  se  sont  mis  à  enfler. 

Lorsqu'on  l'interroge  sur  ses  antécédent»,  elle  ne  signale 
fluxion  de  poitrine  gauche,  qu'elle  a  eu,  il  y  a  huit  ans,  el 
retenue  cinq  semaines  au  lit.  Depuis  cette  époque,  elle  s 
»ssez  bien.  Elle  a  seulement  remarqué  que,  par  moments,  sf 
enflaient  un  peu  le  soir. 
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Actuellement,  ea  proie  à  une  assez  forte  dyspnée,  elle  présente 
un  faciès  blafard,  sur  lequel  se  détachent  deux  plaques  cyanotiques 
occupant  les  pommettes.  L'œdème  des  membres  inférieurs  est  loca^ 
lise  au  dos  des  pieds  et  au  pourtour  des  malléoles. 

L'auscultation  montre,  dans  les  poumons,  des  râles  muqueux 
disséminés,  avec  prédominance  aux  bases. 

:  La  pointe  du  cœur  paraît  battre  derrière  la  sixième  côte,  un  peu 
en  dehors  delalignemamelonnaire.  Au  palper,  l'impulsion  cardiaque 
se  perçoit  nettement  dans  le  cinquième  espace.  Aucun  frémissement 
ri*est  appréciable.  A  l'auscultation,  on  ne  trouvé  ni  souffle,  ni  aryth- 
mie, mais  les  battements  du  coeur  sont  augmentés  de  fréquence,  et 
le  prejiiièr  bruit  est  redoublé  dans  la  région  de  la  pointe*  Le  pouls 
est  plutôt  petit. 

•  A  la  percussion,  le  foie  ne  paraît  pas  déborder  les  fausses  cOtes. 
L'hypochondre  droit  n'est  pas  douloureux  au  palper. 

L'urine,  rare,  foncée,  trouble,  contient  un  gramme  d'albumine 
par  litre. 

Notre  première  impression,  en  voyant  cette  femme,  avait  été 
qu'il  s'agissait  d'une  cardiaque.  Mais  en  l'absence  de  souffle  et- 
d'arythmie,  la  présence  de  Valbuminurie  et  du  bruit  de  galop  nous 
fit  pencher  vers  l'idée  d'une  néphrite,  avec  hypertrophie  cardiaque 
secondaire  en  train  d'évoluer  vers  la  dilatation,  c'est-à-dire  vers 
Tasystolie. 

'.  La  malade  fut  d'abord  mise  au  régime  lacté  absolu,  sans  autre 
médication.  Pendant  quelques  jours,  sous  l!influence  du  repos  au  lit 
et  du  lait,  la  situation  parut  s'améliorer.  La  dyspnée  diminua,  l'œdème 
des  membres  inférieurs  disparut  complètement,  et  l'albumine  toinba 
à  l'état  de  traces.  Mais  cette  rémission  fut  de  courte  durée.  Bientôt 
la  dyspnée  prit  une  nouvelle  intensité,  en  même  temps  que  la  diu- 
rèse s'abaissait  progressivement  et  que  le  taux  de  l'albumine  remon- 
tait. Seul,  l'œdème  des  membres  inférieurs  ne  reparut  pas.  Malgré 
cette  aggravation,  les  battements  du  cœur  et  le  pouls  conservaient 
encore  une  certaine  force. 

Le  16,  on  donne.  60  centigr.  de  macération  de  digitale.  Cette 
dose  est  continuée  le  lendemain,  puis  abaissée  à  0,40  et  à  0,20  le 
17  et  le  18.  Mais  l'intervention  de  la  digitale  ne  parvient  pas  à  modi- 
fier la  dyspnée  :  elle  n'a  guère  pour  effet  que  de  prolonger  un  peu 
Içs  jours  de  la  malade.  Bientôt  le  faciès  devient  nettement  subicté- 
rique,  et  cependant,  ni  par  le  palper,  ni  par  la  percussion,  on  ne 
trouve  lé  foie  au-dessous  des  fausses  côtes.  Les  jugulaires  présen- 
tent du  vrai  pouls  veineux.  Des  signes  d'épanchement  pleural  se 
montrent  fin  côté  gauche.  Enfin  la  malade  succombe  le  23  aux 
progrès  de  l'asystolie. 

L'autopsie  montre  le  poumon  droit  très  congestionné,  surtout  à 
sa  base.  Le  poumon  gauche  est  tassé  contre  le  rachis  par  un  épan- 
chement  pleural  assez  abondant. 

Le  cœur  est  notablement  augmenté  de  volume.  La  face  antérieure 
du  ventricule  gauche,  sur  presque  toute  sa  moitié  inférieure,  se 
naontre  déprimée,  comme  invaginée  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
ventriculaire.  Sur  toute  cette  étendue,  le  péricarde  est  intimement 
adhérent  à  la  paroi  cardiaque. 
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Il  existe,  en  outre,  deux  petites  plaques  d'adhérence  péricardique    • 
sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit. 

A  la  coupe,  la  paroi  du  ventricule  gauche  se  montre  augmentée         ■:^^^''^^ 
d'épaisseur,  en  même  temps  que  sa  cavité  se  trouve  dilatée.  La  '  ^7^ 

tranche  de  section  offre  une  teinte  brunâtre  entrecoupée  de  tractus  »  t^ 

gris  pale,  à  reflets  nacrés.  vjiji 

Au  niveau  de  la  dépression  de  la  face  antérieure,  dépression  qui^  %^ 

une  fois  étalée,  dépasse  un  peu  la  surface  d'une  pièce  de  cinq  francs,  -;!^ 

la  paroi  ventriculaire  est  extrêmement  amincie  :  son  épaisseur  est  aii  .j^^ 

i         plus  de  3  millim.  Lorsqu'on  la  refoule  vers  l'intérieur,  elle  forme  une  ^^-^ 

f         poche  irrégulièrement  arrondie,  tapissée  de  caillots  fibrineux  tellement        '    '  "-1^ 

adhérents,  qu'on  ne  peut  les  détacher  en  totalité  sans  déchirer  Ten-         .    rS; 

docarde.  Ces  caillots  ne  présentent  pas  la  disposition  stratifiée  signalée  ;{? 

par  Parrot,  Eichhorst,  etc.,  et  qui  existait  dans  notre  cas  antérieur,.  J>l 

I         Sur  ses  limites,  la  poche  se  continue  insensiblement  avec  le  reste  de        .      '}| 

I         la  cavité  ventriculaire.  Il  n'y  a  pas  de  brusque  diminution  d'épaisseur,  -%! 

partant  pas  de  collet,  il  s'agit  fie  Vanévrysme  diffus  de  Thurnam.  _/^ 

La  mitrale  est  saine,  mais  la  sigmoïde  gauche  de  l'aorte  offre,  sur  ',V:4 

sa  face  auriculaire,  une  série  de  petites  végétations  disposées  sur  une 
ligne  horizontale.  L'aorte  ne  présente  pas  de  plaques  d'athérome. 

Le  cœier  droite  rempli  de  caillots  cruoriques,  est  dilaté.  La  valvule 
tricuspide  et  les  valvules  pulmonaires  sont  saines. 

Les  coronaires  y  incisées  sur  presque  toute  leur  longueur,  ne  nou3 
ont  montré  aucune  altération  appréciable. 

Le /oie  est  diminué  de  volume  et  augmenté  de  consistance.  Sa  surface 
est  un  peu  inégale,  sa  capsule  épaissie.  A  la  coupe,  il  offre  un  type 
achevé  de  foie  cardiaque,  en  voie  dé  transformation  scléreuse. 

Le  rein  droit  a  sensiblement  son  volume  normal.  Sa  consistance 
esttrès  ferme.  A  la  coupe,  il  se  montre  très  congestionné.  Le  rein 
gauche,  légèrement  rétracté,  de  consistance  très  ferme  également, 
présente,  à  sa  surface,  une  sérii»  de  dépressions,  au  niveau  desquelles 
la  capsule,  épaissie,  se  laisse  difficilement  décortiquer.  On  y  trouve 
aussi  deux  kystes  du  volume  d'un  pois,  contenant  un  liquide  citrin. 
A  la  coupe,  le  parenchyme  rénal  apparaît  très  congestionné.  La  subs- 
tance corticale  est  notablement  amincie  au  niveau  des  dépressions  die 
la  surface.  Celles-ci  ne  présentent  pas  la  forme  conique  des  infarctus. 
En  somme,  l'état  de  ce  rein  est  exactement  comparable  a  celui  du 
foie  :  c'est  un  rein  cardiaque  avec  début  de  sclérose. 

Examen  histo logique.  —  La  paroi  du  ventricule  gauche,  en 
dehors  du  siège|  de  l'anévrysme,  est  atteinte  de  sclérose  avancée. 
Elle  se  montre  parsemée  d'îlots  fibro-élastiques  d'où  partent  dans 
toutes  les  directions  des  bandelettes  de  même  nature.  Les  libres 
musculaires  voisines  sont  dissociées  et  atrophiées.  Quant  à  la  paroi 
même  de  l'anévrysme,  elle  contient  encore  quelques  restes  de  fais- 
ceaux musculaires  dont  les  fibres  sont  dissociées  et  amincies.  Ces 
débris  du  myocarde  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  qui  se 
continue  avec  l'endocarde  et  le  péricarde  également  épaissis.  L'endo- 
carde est  formé  de  quelques  lits  de  cellules  plates  séparés  par  un 
abondant  tissu  fibrillaire. 

Les  dépressions  de  la  surface  du  rein  gauche  correspondent  à  de 
petits  foyers  de  sclérose.  Quelques  glomérules  sont  rétractés,  com- 
plètement fibreux  ;  d'autres  sont  en  voie  de  transformation  fibreuse  ; 
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maïs  la  plupart  sont  volumineux  et  très  congestionnés.  Les  capsules 
de  Bowman  se  montrent  épaissies,  ainsi  que  le  stroma  intertubu- 
laire  :  l'épaississement  de  ce  dernier  est  manifeste  surtout  dans  la 
substance  médullaire.  Sur  un  grand  nombre  de  tubes,  Tépithéliu^ 
paraît  normal;  çà  et  là,  cependant,  il  est  pâle,  fixe  mal  les  réactifs, 
ou  se  montre  infiltré  de  granulations  pigmentaires.  Les  vaisseaux  de 
calibre  ont  leur  paroi  très  épaissie;  sur  les  petits  vaisseaux,  cet  épais- 
sissement  est  moins  appréciable.  Les  kystes  présentent  une  paroi 
déchiquetée,  tapissée  par  places  d'une  mince  couche  de  cellules  plates. 
Au  voisinage  immédiat  de  ces  kystes,  les  tubes  sont  tassés  et  les 
glomérules  aplatis,  comme  étirés,  parallèlement  à  la  paroi  kystique. 

Réflexions.  —  L  —  Nous  avons  déjà  présenté  à  la  Société, 
en  novembre  1892,  un  cas  d'anévrysme  pariétal  du  cœur.  A 
ce  propos,  nous  avons  discuté  la  pathogénie  de  ces  ané- 
vrysmes,  et  cru  pouvoir  nous  rattacher  à  la  théorie  qui  les 
place  sous  la  dépendance  invariable  de  la  myocardite.  Nous 
nous  fondions,  pour  cela,  sur  Fàge  avancé  des  malades,  là 
fréquence  de  Tathérome  de  Taorte  et  des  coronaires  ^  lextréme 
rareté  de  Fendocardite.  Nous  accordions,  toutefois,  un  rôle 
adjuvant  aux  adhérences  péricardiques,  signalées  dans  près 
de  la  moitié  des  cas. 

Par  un  certain  nombre  de  détails ,  notre  observation 
actuelle  diffère  de  la  précédente.  D'abord,  il  s'agit  ici  d'un 
anévrysme  diffus,  et  les  caillots  qui  le  remplissent  ne  sont 
pas  stratifiés.  (Nous  avons  vu,  d'ailleurs,  que  cette  dernière 
disposition  est  relativement  rare.  D'après  Budor,  elle  dépen- 
drait de  l'ancienneté  de  la  poche  anévrysmale.)  Mais  surtout, 
dans  notre  cas  actuel,  une  des  sigmoïdes  aortiques  présente 
des  végétations  d'endocardite,  tandis  que  l'aorte  et  les  coro- 
naires sont  saines. 

Malgré  cela,  nous  croyons  pouvoir  maintenir  intégrale* 
ment,  dans  sa  généralité,  l'interprétation  que  nous  avons 
admise  à  propos  de  notre  cas  antérieur^  En  effet,  si,  dans 
l'observation  présente,  il  n'y  a  pas  d'athérome  des  coro- 
naires, l'examen  histologique  montre  une  sclérose  cardiaque 
des  plus  caractérisées.  Or  c'est  là  la  vraie  condition  patho- 
génique  de  la  très  grande  majorité  des  anévrysmes  du  cœur^ 
de  même  que  la  pathogénie  des  anévrysmes  artériels  est 
liée  à  la  disparition  de  la  tunique  moyenne,  musculo-élas- 
tique. 

Si  l'athérome  des  coronaires  se  rencontre  si  fréquemment 
.  dans  les  cas  d'anévrysme  du  cœur,  c'est  parce  qu'il  est  une 
des  causes  les  plus  habituelles  des  lésions  du  myocarde,  et  ' 
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en  particulier  de. la  sclérose  cardiaque,  mais  il  n'en  est  pas 
la  cause  nécessaire.  Son  absence  be  prouve  donc  rien  contre 
ht  théorie  qui  place  les  anévrysmes  du  cœur  sous  la  dépen- 
dance de  la  myocardite.  Il  y  a  plus  :  on  peut  admettre  (et 
Pelvet  l'avait  déjà  bien  indiqué)  que  dans  toute  dégénéres- 
eence  du  myocarde,  circonscrite  ou  diffuse  (qu'il  s'agisse 
d'infarctus,  d'abcès,  de  sclérose,  etc.),  Tanévrysme  du  cœur 
peut  s'observer.  Il  n'est  donc  qu'une  complicsition  des 
Irions  du  myocarde,  et  l'on  peut,  si  l'on  veut^,  le  décrire, 
avec  Leyden,  sous  le  nom  de  a  forme  anévrysmatique  de  la 
myocardite  ». 

Maintenant,  y  a-t-il  une  relation  entre  la  modalité  de 
l'anévrisihe  et  l'absence  ou  la  présence  du  rétrécissement 
ou  dé  Toblitération  des  coronaires?  La  forme  circonscrite 
est-elle  plus  spécialement  en  rapport  avec  cette  sténose? 
Dans  notre  cas  antérieur,  comme  dans  celui  qu'a  rapporté 
récemment  Marie,  les  coronaires  étaient  scléreuses,  et  Tané- 
vrysme  circonscrit.  Dans  nôtre  cas  actuel,  comme  dans  celui 
qu'a  publié  Lévi,  il  y  a  deux  ans,  les  coronaires  étaient 
saines,  et  l'anévrysme  diffus.  Ces  cas  sont  trop  peu  nom- 
breux pour  nous  permettre  une  conclusion  ferme,  mais  il  y 
aurait  lieu  d'analyser  à  ce  point  de  vue  les  observations 
publiées. 

Dans  nos  deux  observations,  il  existait,  sur  toute  reten- 
due de  la  poché  anévrysmale,  uile  symphyse  cardiaque. 
Faut-il  la  considérer  comme  secondaire,  à  l'exemple  d'Eich- 
horBt  qui  admet  que  «  les  parois  externes  de  la  tumeur 
ànëvrysmale  contractent,  dans  certains  cas,  des  adhérences 
avec  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  »  ?  Sans  contester  le 
bien  fondé  de  cette  pathogénie  pour  certaines  observations, 
nous  ne  la  croyons  pas  applicable  â  notre  cas  particulier, 
parce  que  l'adhérence  pérî(^ardique  n'était  pas  limitée  à 
Tanévrysme  :  il  s'en  trouvait  deux  autres  foyers,  beaucoup 
moins  importants,  il  est  vrai,  sur  la  face  antérieure  du  ven- 
tricule droit. 

Quant  à  ^endocardite,  attestée  par  les  végétations  de  la 
ôigmoïde  aortique  et  l'adhérence  intime'  des  caillots  à  la 
poche,  a-t-elle  pu  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  l'ané- 
vrysme,  ou  lui  est-elle  secondaire?  Cette  dernière  interpré- 
tation nous  paraît  la  plus  satisfaisante.  En  effet,  les  végéta- 
tions de  la  sigmoïde  aortique  témoignent  d'une  endocardite 
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jeune,  évidemment  beaucoup  plus  récente  que  les  lésions  du 
myocarde.  D'autre  part,  la  transformation  fibreuse  de  Ten-* 
docarde  pariétal,  au  niveau  de  Tanévrysme,  semble  elle-* 
même  moins  avancée  que  celle  du  myocarde.  Pour  nous, 
lorsc|ae  Tendocardite  joue  un  rôle,  ce  ne  peut  être  qu'un 
rôle  aïoeessoire,  adjuvant.  Comment  expliquer,  sans  cela,  la 
localisation  presque  constante  de  Tanévrysme  à  la  pointe, 
siège  de  prédilection  de  la  myocardite,  siège  relativement 
rare,  au  contraire,  des  adhérences  péricardiques,  siège 
exceptionnel  de  Tendocardite?.  La  myocardite  est  donc,  la 
condition  pathogénique  fondamentale  de  Tanévrysme  du 
cœur,  et  la  péricardite,  beaucoup  plus  souvent  que  Tendo- 
cardite^  fait  office  de  cause  auxiliaire.  * 

Signalons,  en  passant,  ce  fait  que,  tandis  que  notre  pre- 
mier malade,  qui  avait  de  Fathérome  des  coronaires,  a  pré- 
senté des  phénomènes  d'angine  de  poitrine,  notre  second 
malade  et  celui  de  Bureau  chez  qui  les  coronaires  ont  été 
trouvées  saines,  n'ont  présenté  aucun  phénomène  de  ce 
genre. 

.  II.  —  L'état  des  reins,  et  surtout  du  rein  gauche,  donne: 
lieu  également  à  des  considérations  intéressantes.  D'abord, 
chez  nos  malades,  on  avait  fait,  pendant  la  vie,  le  diagnos- 
tic de  néphrite.  Le  même  diagnostic  avait  été  porté  dans  le 
cas  de  Bureau  (déc.  1892).  De  fait,  l'ensemble  symptomatiqué 
suivant  :  dyspnée  (à  type  de  Cheyne-Stokes,  dans  le  cas  de 
Bureau),  œdème  des  jambes,  albuminurie,  hypertrophie  du 
cœur,  avec  bruit  de  galop,  mais  sans  souffle  ni  arythmie, 
n'autorisait-il  pas  ce  diagnostic  de  néphrite,  de  préférence  à. 
celui  de  myocardite  chronique  ?  a  Dans  la  sclérose  rénale», 
dit  M.  Petit  (in  Traité  de  médecine),  «  l'hypertrophie  car- 
diaque est  plus  considérable,  Tarythmie  absolument 
exceptionnelle,  le  bruit  de  galop  plus  constant  et  plus  accen- 
tué; enfin  les  modifications  de  l'urine,  la  présence  d'une 
petite  quantité  d'albumine,  constituent  des  renseignements 
précieux.  »  Or  ces  signes  étaient  au  complet  chez  nos 
malades.  Sans  doute,  la  tension  du  pouls,  la  couleur  et  la 
quantité  de  l'urine  ne  présentaient  pas  les  caractères  qu'on 
leur  connaît  dans  la  néphrite  interstitielle  classique  :  mais, 
lorsque  celle»ci  est  entrée  dans  la  phase  cardiaque,  ne  sait- 
on  pas  que  le  cœur  et  le  pouls  faiblissent,  que  la  diurèse 
diminue  ?  Ce  qui  rend  le  fait  encore  plus  intéressant,  c'est 
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)u  moins  l'un  d'eux,  étaient  diminués 
de  volumeet  parsemés  de  kyates.  La  capsule  était  adhérente, 
la  substance  corticale  diminuée  d'épaisseur.  De  même,  dans 
le  cas  de  Bureau, les  reins  étaient  petits  et  la  substance  cor- 
ticale amincie.  Aussi  pourrait-on  se  demander  si  l'hyper- 
trophie du  cœur  et  la  myocardite,  cause  de  l'anérrj'sme, 
n'ont  pas  été  le  résultat  d'une  népbrite  interstitielle  primitive. 
On  pourrait  aussi  se  demander  si  la  sclérose  rénale  et  la 
sclérose  cardiaque  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
l'effet  commun  d'une  même  cause. 

En  réalité,  ces  deux  interprétations  ne  sauraient  sérieuse- 
ment se  soutenir.  L'état  beaucoup  plus  avancé  de  la  sclérose 
dans  le  myocarde  que  dans  les  reins,  la  présence  d'un  foie 
cardiaque  déjà  parvenu  à  la  phase  d'atrophie,  imposent  cette 
conclusion,  que  les  lésions  cardiaqes  sont  les  premières  eU 
date.NéanmoinSfles  points  suivants  nous  paraissent  intéres^ 
Bants  à  considérer  : 

i"  Aupoint  de  vue  anatomique,  Tranbé  etBartels  ont 
prétendu  que  le  rein  cardiaque,  môme  à  un  stade  avancé,  ne 
présentait  jamais  de  (Jin'ii'ution  de  son  volume  normal. 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  Lécorché  et  Talamon,  sans  être  ' 
aussi  absolus,  ne  croient  pas  que  la  stase  veineuse  prolon- 
gée puisse  amener  une  atrophie  rénale  comparable  à  celle 
de  la  véritable  néphrite  interstitielle. 

Pourtant  Klebs,  Rosenstein,  Ziegler,  Birch-Hirschreld, 
Bollinger,  Bard,  admettent  que  le  rein  cardiaque,  le  e  rein 
induré  cyanotique  »,  comme  l'appelle  Klebs,  peut  aboutira 
Fatrophie.  Dans  un  travail  récent,  Schmaus  et  Horn  signa- 
lent des  cas  où  les  reins  étaient  réduits  au  tiers  de  leur 
volume  normal,  et  ne  pesaient,  à  eux  deux,  que  150  gram- 
mes et  même  moins.  Aussi  s'étonnent-ils  qu'il  soit  si  peu 
question,  dans  la  littérature  médicale,  de  ce  rein  atrophié 
par  stase  veineuse.  Rappelons,  enfin,  que  la  ligature  de  la 
veine  rénale  a  produit,  au  bout  de  quelque  temps,  entre  les 
mains  de  Buchwald  et  Litten,  de  Germent,  une  atrophie 
considérable  du  rein,  avec  adhérence  de  la  capsule,  rétrac- 
tion des  glomérules,  épaississe  ment  des  capsules  de 
Bowman  et  du  stroma  hitertubulaire,  collapsus  des  tubes. 

L'atrophie  rénale  d'origine  cardiaque  ne  paraît  donc  pas 
contestable.  Faut-il  pour  cela  admettre,  avec  Bard,  Schmaus 
et  Horn,  qu'elle  est   souvent  prise  à  l'aulopsie  pour  une 
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héphrite  interstitielle  primitive  ?  En  réalité,  il  nous  semble 
(jue  le  diagnostic  est  toujours  possible,  et  même  relativement 
facile.  Si  Tatrophie  du  parenchyme,  l'épaississement  et 
l'adhérence  de  la  capsule,  la  tranformation  fibreuse  du  stroma 
întertubulaire  et  des  glomérules  sont  communs  à  ces  deux 
états  pathologiques,  il  existe  un  certain  nombre  de  caractères 
différentiels.  Le  rein  cardiaque  atrophié  n'est  jamais  aussi 
finement  granuleux  que  celui  de  la  néphrite  interstitielle  :  il 
présente  de  grosses  bosselures  séparées  par  des  enfonce- 
ments irrégulièrement  distribués.  C'est  une  sclérose  insu- 
laire (Bard)^  et  qui  frappe  au  moins  autant  la  substance 
ihéduUaire  que  la  substance  corticale.  Au  pourtour  des 
dépressions  de  la  surface,  on  trouve  les  étoiles  de  Verheyen 
gorgées  de  sang.  Le  rein  présente  une  teinte  violet  foncé 
caractéristique.  Il  offre  souvent  un  ou  plusieurs  infarctus* 
A  la  coupe  les  vaisseaux  de  la  zone  intermédiaire  se  montrent 
gorgés  de  sang.  ])e  même,  au  microscope,  un  grand  nombre 
de  glomérules  apparaisdent  bourrés  de  globules  rouges. 

2<*  Au  point  de  vue  clinique^  Traube  et  Bartels  ont  sou- 
tenu que  le  rein  cardiaque  ne  donnait  jamais  lieu  à  des  symp- 
tômes d'urémie.  Klebs  a  professé  l'opinion  contraire. 
MM.  Lëcorché  et  Talamon  admettent  une  asystolie  localisée 
au  rein.  «  Il  y  a,  disent-ils,  des  cardiaques  à  albumi- 
nurie permanente  avec  phénomènes  de  néphrite  brightique.  » 
M.  Huchard  admet  également  que,  dans  la  Cardio-sclérose, 
lorsque  les  reins  sont  assez  profondément  altérés,  il  survient 
une  période  urémique,  avec  respiration  de  Cheyne-Stokes. 
Nos  deux  observations»  oéUe  de  Bureau,  nous  paraissent  éta- 
blir qu'à  un  stade  avancé  la  myocardite  interstitielle  (avec 
ou  sans  anévrysme  du  cœur)  peut  évoluer  sous  le  masque  du 
mal  de  Bright. 

En  réalité,  il  en  est  du  rein  cardiaque  comme  du  foie  car- 
diaque. Anatomiquementy  il  peut  aboutir  à  Tatrophie.  Cer- 
tains caractères  permettent  toujours  de  reconnaître  la  véritable 
origine  de  celle-ci,  Cliniquement,  il  y  a  une  asystolie  rénale 
comme  il  y  a  une  asystolie  hépatique. 


Séance  du  9  mars  iS&5. 

Présidence    db    M.  Çohnil 

OtulstnmmméralT*  antrt  les  bases  du  premier  et  dn 
deuxième  métatarsien*,  par  H.  Morestin. 

Sur  le  pied  droit  d'uD  homme  de  moyenne  laillc,  mais  extraordi- 
nairemeni  robuste,  j'ai  trouvé  on  osselet  situé  entre  le  premier  et  le 
^cinième  métatarsiens. 

Le  pied  était  parOptement  conformé,  ses  jointures  étaient  abso- 
bmient  saines  ;  tout  y  était  normal,  i  l'exception  de  ce  petit  os 
SBinuffléraîre.  Mais  la  préseace  de  cet  osselet  est  un  fait  exM^aordi- 


Dùrementrare.Je  ne  t'avais  jamais  rencontré,je  ne  l'aipas  vumentioanë 
^Bs  lus  auteurs.  C'est  en  vain  que  j'ai  fait  appel  à  l'expérience  de 
[«es  collègues  ou  de  mes  atnés  en  anatomie.  Eux  non  plus  n'ont 
pss  eu  l'occasion  de  l'observer, 

J«ne  sais  pas  si  le  pied  gauche  pi-ésentait  quelgue  chose  d'ana- 
Hpie,  n'ayant  eu  ea  ma  possession  que  le  pied  droit. 

L'osselet,  du  volume  <1  un  très  gros  pois,  est  situé  bien  nettement 
^s  la  région  métatarsienne.  Il  est  en  forme  de  coin,  sa  partie  dor- 
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d'un  càté  à  l'autre  el  présente  deux  faces,  Tuoe  interne,  l'autre  externe. 
L'interne  s'articule  par  une  facette  avec  la  partie  correspondante  du 
premier  raëlatarsien,  l'externe  avec  la  base  du  deuxième.  Ces  facettes 
sont  encroûtées  de  cartilages. 

L'cxlrËmité  antérieur^  (le  l'osselel donne  insertion  àquetques  fais- 
ceaux du  muscle  premier  vnterosseux  dorsal.  La  postérieure,  un  peu 


a.  Facette  destinée  A  son  orticulatian  avec  Te  premier  métatairsieii  ;  b, 
bandelett«  fibreuse  Blnsérant  à  la  crête  qui  limite  iafârieurement 
l'ouelet. 

plus  étroite,  est  encroûtée  de  cartilage,  et  occupée  tout  enUére  par 
une  petite  facette  allongée  de  haut  en  bas,  qui  entre  eu  contact  avec 
l'angle  antéro-externe  du  premier  cunéiforme. 

Le  revêtement  cartilagineux  de  cette  petite  facette  se  conlÎDue  en 
dedans  et  en  dehors  avec  celui  des  facettes  interne  et  externe. 

Les  figures  1  et  2  me  dispenseront  d'insister  plus  longuement  sur 
les  rapports  de  cet  osselet  avec  les  os  environnante. 

Les  ligures  3  et  4  achèveront  de  donner  une  idée  de  la  forme  de 


cet  osselet.  La  bandelette  fibreuse  b  des  figures  2,3  et  4  est  un  fais- 
ceau du  grand  ligament  plantaire.  Il  fait  partie  du  plan  superficiel 
de  ce  ligament,  qui  va  s  attacher  aux  bases  métatarsiennes  après 
avoir  passé  au-dessous  du  tendon  long  péronier  latéral.  La  ban- 
delette b  s'attache  au  bord  tranchant  qui  l'unit  inférieurement  à 
.l'osselet. 
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Un  cas  d'anévrysme  du  cœur,  par  MM.  René  Marie 

et  M.  Rabé. 

Le  nommé  B.M...,  âgé  de  55  ans, exerçant  la  profession  de  coclier, 
«ntre  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Ândral,  le  4  octobre  1894. 

Les  antécédents petHonnels  né  permettent  de  découvrir  aucune  maladie 
antérieure.  Pas  de  syphilis,  pas  d'antécédents  vésaniques;  il  présente 
seulement  des  stigmates  trè$  nets  d'alcoolisme, 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  deux  mois  environ.  Les  pre- 
miers symptômes  furent  un  affaiblissement  général,  des  accès  de 
suffocation  survenant  la  nuit,  et  quelques  troubles  intellectuels,  en 
particulier  de  la  perte  de  la  mémoire. 

Le  malade  est  d'aspect  robuste,  le  teint  est  jaune,  terreux;  l'appé- 
tit a  disparu  complètement.  Léger  tremblement  de  la  langue  et  des 
mains  ;  pas  d'oedème  des  jambes.  L'auscultation  du  poumon  permet 
de  découvrir  un  léger  degré  d'emphysème. 

Cœur,  —  Palpitations  fréquentes,  sans  douleurs  précordiales, 
rappelant  de  près  ou  de  loin  un  accès  d'angine  de  poitrine. 

L'auscultation  fait  découvrir  un  bruit  de  galop. 

Urines.  —  Pâles,  un  litre  en  24  heures.  2  gr.  d'albumine  par  litre. 

Le  malade  est  étiqueté  :  néphrite  chronique  avec  troubles  vésa- 
niques (folie  brightique  de  Dieulafoy). 

Régime  approprié  ;  purgatif.  Régime  lacté.  Diurétiques,  iodure  de 
potassium. . 

Quelques  jours  après,  le  diagnostic  semble  se  trouver  confirmé  par 
l'apparition  d'un  œdème  bi-malléolaire  pâle  et  mou. 

Le  repos  et  le  régime  suivi  amènent  un  peu  d'a(mélioration,car  dix 
jours  après  l'entrée,  on  ne  trouvait  plus  que  0  gr,  50  d'albumine  par 
litre. 

"Les  jours  suivants,  la  dyspnée  est  moins  accentuée,  l'œdème  des 
jambes  et  le  bruit  de  galop  persistent.  De  temps  à  autre  surviennent 
des  crises  de  diarrhée. 

Au  20  octobre,  les' urines  ne  présentent  plus  que  des  traces  d'al- 
bumine, le  malade  veut  alors  changer  son  régmie  et  prendre  une 
alimentation  azotée,  mais  les  accidents  reparaissent  aussitôt  .-insom- 
nie, étouffements,  maux  de  tête,  troubles  vésaniques,  idées  tristes, 
délire  de  persécution.  Teinte  cachectique,  presque  bronzée,  râles  de 
stase  pulmonaire.  L'albumine  est  alors  de  0  gr.  75  par  litre. 

Vers  la  fin  d'octobre,  nouvelle  amélioration,  suivie  à  brève 
échéance  d'une  reprise  des  accidents  d'intoxication.  Cette  nouvelle 
crise  est  plus  longue  que  la  précédente,  les  troubles  cérébraux  aug- 
mentent d'intensité  ;  le  malade  se  lève  â  chaque  inî^tant,  il  veut  sortir, 
«t  exige  une  surveillance  continuelle.  A  ces  phases  d'excitation  suc- 
cèdent des  périodes  d'assoupissement  et  de  torpeqr. 

Vers  le  15  novembre,  nouvelle  sédafion  des  troubles  morbides 
naais  moins  complète  que  précédemment.  Les  signes  de  vésanie 
réapparaissent  par  instant.  La  diarrhée  devient  persistante,  la  langue 
€st  sèche,  un  peu  rôtie. 

C'est  à  la  fin  de  novembre  que  débute  la  crise  qui  emportera  le 
malade.  Etat  délirant  continuel,  avec  alternatives  de  dépression,  d'as- 
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soupissement.  Le  bmit  de  galop  est  toujours  perçu.  Le  pouls  est 
moins  vibrant,  mais  ffappé  nettement.  La  congestion  pulmonaire  par 
bypostasë  s'accentue.  Incontinence  des' sphincters. 

Mort  le  14  décembre,  après  une  agonie  de  dix  heures,  dans  un  état 
de  torpeur  continoel. 

AuTOPSiH.  —  Coiur.  —  Poids  430  gr.  Quelques  ecchymoses  sous- 
péricardiques.  Le  péricarde  est  adhérent  à  la  face  antérieure  du  ven- 
tricule gaucb«,  au  niveau  de  la  pointe.  Ces  adhérences  sont  lâches^ 
cellulettses,  facilement  détachables.  Le  cœur  étant  ouvert,  on  trouve 
un  amincissement  très  marqué  do  la  paroi  ventriculaire  au  niveau  dfr 
la  pointe  et  de  la  cloison  interventriculairc.  Cet  amincissement  est 
brusque  et  l'endocarde  forme  à  ce  niveau  une  espèce  de  collet.  La 
paroi  amincie  présente  également  une  modification  dans  sa  structure; 
elle  est  formée  d'un  tissu  fibroïde,  blanchâtre,  oïi  l'on  ne  trouve  plus 
la  moindre  trace  de  fibres  musculaires.  Le  fond  de  la  poche  ainsi 
formée  est  tapissé  de  caillots  librineux. 

L'examen  aes  artères  coronaii*es  montre  des  détails  intéressants. 
L*ftrtère  coronaire  gauche  ou  antérieure  est  oblitérée  complètement  à 
3  centimètres  et  demi  de  son  origine.  Le  territoire  sclérosé  corres- 
poïKl  exactement  à  la  distribution  des  branches  de  l'artère  oblitérée. 
La  coronaire  postérieure  et  les  branches  de  la  coronaire  antérieure  quf 
se  distribuent  «ur  le  bord  gauche  du  cœur  présentent  quelques  plaques 
d'alhérome,  mais  ne  sont  oblitérées  en  aucun  point.  L'orifice  mitral 
est  légèrement  épaissi.  L'orifice  aortique  est  sain.  La  crosse  aortique 
et  l'aorte  thoracique  ne  présentent  pas  de  lésions  athéromateuses. 
Les  iliaques  primitives,  les  fémorales,  humérales,  radiales,-  le  tronc 
basilaire.  les  artères  sylviennes  sont  saines.  Au  niveau  de  la  tibiale 
antérieure,  on  trouve  quelques  plaques  d'athéromes. 

Le  foie  est  muscade;  les  reins  présentent  tous  les  caractères  des 
reins  cardiaques,  on  y  trouve  de  plus  quelques  infarctus. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  un  certain  inté- 
rêt, car  elle  démontre,  pour  ainsi  dire  d'une  façon  irréfu- 
table, Torigine  artérielle  de  certains  anévrysmes  du  cœur.  Il 
y  a  primitivement  oblitération  d'une  branche  des  coronaires, 
le  plus  souvent  la  coronaire  antérieure.  Conséquemment, 
infarctus  de  tout  le  territoire  ischémie,  transformation 
fibreuse  de  ce  territoire,  et.  distension  par  la  pression  intra- 
ventriculaire.  Telle  est,  d'après  nous,  la  pathogénie  qui 
parait  avoir  occasionné  les  altérations  constatées  à  Tau- 
topsie. 

Lymphadénie  généralisée  :  rate,  ganglions,  médiastin, 
intestin,  séreuses ,'  lymphadénome  miliaire  du  foie  ; 
lymphadénome  massif  du  rein,  par  MM.  Tapret  et 
Macaigne. 

Jean  B...,  âgé  de  36  ans,  chaufFeur,  entre  le  23  janvier  1895  dans 
le  service  de  M.  le  D»*  Tapret,  salle  Bichat,  n^  31,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine. 
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Antécédents  hiréfU^ires,  —  Père  mort  à  65  ans  d'accident.  Mère 
bien  portante,  a  maintenant  62  ans.  De  sept  enfaiits  qu'ils  étaient,  il 
reste  seul  avec  une  sœur  qui  a  38  ans  et  se  porte  bien.  Quatre  soni 
morts  en  bas  âge;  un  est  mort  épileptique  à  36  ans,  la  première, 
attaque  étant  apparue  à  l'âge  de  10  ans. 

Antécédents  penonuels.  —  Le  malade  est  né  à  Montgeron  (Scine-et- 
Oise),  il  habite  actuellement  Vincennes  (7,  rue  de  Montcbelloi.  II  est 
marié  ;  sa  femme  est  forte,  bien  portante.  Il  a  eu  deux  enfants  :  l'un 
est  mort  à  8  ans  d'une  maladie  du  cœur  (?),  l'autre,  toujours  bien 
portant,  a  maintenant  10  ans.  Ni  l'un  ni  l'atitrc  n'ont  été  anémiques. 

Vers  l'âge  de  17  ans,  il  dit  avoir  eu  une  forte  fièvre  qui  lui  a  duré 
une  dizaine  de  jours.  Le  seizième  jour,  il  se  levait  et  se  remettait  au 
travail.  Il  a  été  soldat  deux  ans  en  France. 

A  26  ans,  il  est  parti  en  Belgique  comme  mineur,  dans  les  char- 
bonnages. Il  travaillait  nu,  sous  terre  du  matin  au  soir,  voyant  rare- 
ment le  jour.  Il  était  bien  logé,  non  dans  un  quartier  populeux,  man- 
geant bien,  sans  faire  d'excès  de  boisson,  se  trouvant  fatigué  à  la  fin 
(le  chaque  journée.  Où  il  travaillait,  il  n'y  avait  pas  de  mineurs 
malades,  et  lui-même  n'a  jamais  été  souffrant. 

11  a  fait  ce  métier  pendant  dix  ans.  Il  n'y  a  que  neuf  mois  qu'il  est 
rentré  en  France,  où  il  est  chauffeur  de  locomobile,  fatiguant  beau- 
coup, mais  mangeant  bien  et  ne  buvant  qu'exceptionnellement  environ 
deux  litres  de  vin  dans  sa  journée.  Jamais  de  maladies  vénériennes. 

Début  de  la  maladie.  —  Jusqu'il  y  a  quatre  semaines,  le  malade  nie 
n'avoir  absolument  rien  senti  qu'un  léger  point  de  côté  localisé  à  gau- 
che sur  la  ligne  axillaire  vers  le  niveau  de  la  dixième  côte. 

Depuis  quatre  semaines,  il  a  une  transpiration  continuelle,  la  tète 
lourde  :  il  lui  semble  qu'elle  est  augmentée  de  volume.  Son  cou  devient 
pins  gros,  surtout  quand  il  penche  le  corps  en  avant,  la  tète  abaissée. 
En  même  temps  il  a  des  battements  de  cœur  et  de  la  gène  respi- 
ratoire. 

Il  v  a  15  jours,  la  nuit,  le  malade  fut  réveillé  par  une  épistaxis 
abondante,  et  il  eut  des  crachats  sanguinolents.  Il  a  alors  été  soigné 
chez  lui  par  un  médecin  de  Saint-Mandé  qui  l'a  traité  probablement 
pour  une  tuberculose  pulmonaire,  car  il  lui  donna  du  vin  créosote. 
Tous  ces  troubles,  et  surtout  la  gène  respiratoire  progressive,  et  les 
épistaxis  le  déterminent  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  à  l'entrée,  —  En  approchant  de  ce  malade,  on  le  trouve  assis 
sur  son  lit,  en  proie  à  une  dyspnée  très  intense  ;  il  ne  peut  rester 
couché.  Le  visage  est  pâle,  terreux  ;  les  paupières  supérieures  œdé- 
roatiées  légèrement,  tandis  que  les  paupières  inférieures  sont  cerclées 
de  bleu  noirâtre.  L'anxiété  qui  accompagne  la  ^ène  respiratoire 
énorme,  et  ce  faciès,  pourraient  faire  pensera  un  brightique  en  proie 
à  un  accès  d'urémie,  d'autant  plus  que  le  tronc,  qui  est  hors  du  lit,  se 
montre  à  première  vue  très  nettement  œdématié. 

Mais  on  constate,  en  outre,  la  présence  de  sang  coagulé  dans  les 
narines,  sur  ses  lèvres,  et,  à  chaque  instant,  le  malade  prend  son  cra- 
choir et  expectore  une  gorgée  de  salive  mélangée  d'un  *  grande  quan- 
tité de  sang  rouge  vermeil.  Il  se  rend  très  bien  compte  que  ce  sang 
vient  de  la  boucne.  Au  moment  où  il  crache,  on  aperçoit  ses  gencives 
gonflées,  rouges,  sanguinolentes.  Sa  langue,  non  saburrale,  est  cou- 
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verte  elle-même  d'un  liquide  sanglant  sur  la  partie  antérieure  ;  mais 
sa  partie  postérieure  est  d'un  rouge  vif,  intense,  et  complètement 
sèche,  de  même  que  les  amygdales,  les  papilles  du  V  lingual  et  la 
portion  du  pharynx  qu'on  aperçoit  en  lui  faisant  largement  ouvrir  la 
Souche.  Ses  jambes  sont  légèrement  œdématiées  autour  des  malléoles. 

Bien  que  l'aspect  du  malade  rappelât  au  premier  abord  la  physio- 
nomie d'un  brigntique  ou  d'un  cardiaque  asystolique,  il  y  avait  aussi 
une  apparence  d'anémie  pernicieuse  qui  faisait  prévoir  qu'on  avait 
affaire  à  tout  autre  chose.  D'abord,  le  cœur  et  le  poumon  jouissaient 
d'un  fonctionnement  presque  normal  ;  le  çouls,  plein,  réguUer,  était 
peu  accéléré.  La  température  était  à  38°  le  soir  de  l'entrée,  elle  est 
maintenant  à  S?*».  Et  l'attention  déjà  éveillée  par  les  épistaxis,  les 
stomatorrhaffies,  les  taches  de  purpura  siégeant  au  front,  au  cou,  sui' 
les  épaules,  rut  mise  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  constatation  d'une 
hypertrophie  généralisée  des  ganglions  lymphatiques.  Et  l'examen 
complet  du  malade  vint  confirmer  l'hypothèse  dune  lymphadénie 
généralisée. 

Les  ganglions  lymphatiqites  apparaissent  nombreux  dans  les  régions 
habituelles  :  cou,  des  deux  côtés  ;  les  creux  sus-clavîculaires,  les  ais- 
selles, les  aines.  Ils  sont  peu  volumineux,  le  plus  gros  n'atteignant 
pas  le  volume  d'une  aveline.  Ils  sont  éparpillés,  isolés  les  uns  des 
autres,  mobiles,  roulant  sous  le  doigt  et  pas  douloureux,  appréciables 
à  la  vue  par  un  léger  relief.  On  ne  sent  pas  de  ganglions  épitrochléens, 
ni  de  ganglion  poplité.  Et  la  palpation  du  ventre  ne  fournit  pas  de 
renseignements  sur  les  ganglions  au  mésentère.  Du  côté  du  niédiasUn, 
on  suppose  l'existence  d'une  masse  ganglionnaire  tenant  sous  sa 
dépendance  le  gonflement  de  la  face  et  des  veines  des  bras  par  une 
compression  de  la  veine  cave  supérieure.  Le  doigt,  introduit  derrière 
le  bord  supérieur  du  sternum,  ne  perçoit  rien  d'anormal. 

Poumon.  —  La  dyspnée  intense  ne  trouve  pas  d'explication  suffi- 
sante. On  suppose  la  compression  ganglionnaire  sur  les  bronches; on 
trouve  seulement  au  sommet  droite  en  avant,  une  respiration  légère- 
ment saccadée  avec  quelques  râles  humides,  inconstants  du  reste. 
Dans  toute  l'étendue  du  poumon,  la  respiration  est  simplement  super- 
ficielle. Pas  d'altération  de  la  voix,  qui  est  simplement  faible  à  cause 
de  la  dyspnée. 

Appareil  circulatoire.  —  Le  jour  de  l'entrée,  on  constatait  un  cer- 
tain degré  d'éréthisme  cardiaque  avec  intensité  accentuée  du  premier 
bruit,  mais  pas  de  bruit  de  galop.  Le  pouls  radial  droit  était  ferme, 
plein,  régulier,  battant  120  lois  par  minute. 

Cet  éréthisme  cardiaque  se  calma  les  jours  suivants.  On  constata 
néanmoins  nettement  une  différence  d'intensité  entre  les  deux  pouls 
radiaux,  le  gauche  étant  moins  fort,  d'où  l'hypothèse  d'une  compres 
sion  de  l'artère  sous-clavière  gauche. 

Comme  symptômes  de  compression,  il  faut  encore  citer  le  gonfle- 
ment des  veines  des  deux  bras,  et  le  gonflement  du  cou  dans  la  posi- 
tion penchée  en  avant. 

Appareil  digestif.  —  Depuis  dix  jours,  l'hémorrhagie  buccale  ne 
cesse  pas.  Les  dents  sont  en  grande  partie  dénudées;  les  gencives 
gonflées,  saignantes.  La  voûte  palatine  présente  quelques  taches 
purpuriques.  Les  amygdales  sont  un  peu  grosses  et  rouges. 
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L'œsophage  et  l'estomac  ne  semblent  pas  lésés. 

Le  malade  a  eu  de  la  diarrhée  pendant  deux  jours  chez  lui,  au 
moment  où  son  médecin  l'a  soigné. 

Depuis  huit  jours,  il  est  constipé.  Ses  selles  sont  maintenant  nor- 
males; parfois  on  y  remarcjua  un  peu  de  sang. 

Faie.  —  il  déborde  de  3  à  4  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ; 
mais  le  ventre  est  tendu  et  gène  cet  examen. 

La  rate  fournit  une  matité  sur  4  à  5  travers  doigt,  atteignant  le 
bord  costal. 

Système  nerveux.  —  L'intelligence  est  parfaite  ;  le  malade  répond 
parfaitement  ayx  c^uestions.  Il  ne  présente  aucun  trouble  de  la  moti- 
lité  ni  de  la  sensibilité.  C'est  un  sujet  d'une  musculature  puissante 
qui  (levait  être  extrêmement  vigoureux.  Il  se  plaint  maintenant  d'une 
grande  faiblesse. 

Peau,  —  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  légèrement  infiltré, 
surtout  le  corps,  mais  principalement  les  paupières,  la  face,  la  région 
mailéolaire. 

Taches  purpuriques  sur  la  face,  les  épaules,  le  tronc,  les  membres 
supérieurs  et  surtout  les  jambes. 

Appareil  génitorurinaire.  —  Rien  du  côté  du  testicule.  L'urine  ne 
contient  pas  d'albumine,  pas  de  sucre.  On  y  trouve  des  leucocytes, 
et  un  excès  d'acide  urique. 

Organes  des  sens.  —  Rien  de  spécial  qu'une  ecchymose  sous-cpn- 
jonctivale  du  côté  droit. 

26  janvier.  Même  état.  Insomnie  à  cause  de  la  dyspnée. 

Examen  du  sang.  —  6lobules  rouges  :  3,720,000  ;  globules  blancs  : 
80,000,  soit  la  proportion  de  1/40.  Et  la  variété  lymphocyte  domine. 
Sur  les  préparations  de  sang  sec  :  quelques  globules  rouges  à  noyau. 
Ensemencé  sur  agar,  en  bouillon  et  en  tube  de  culture  anaérobie  : 
aucun  résultat.' 

Le  27.  Aggravation  progressive.  Epistaxis  incessante.  On  prélève 
au  ph  du  coude  droit  environ  quatre  centimètres  cubes  de  sang,  pour 
des  recherches  bactériologiques  exposées  plus  loin. 

Le  30.  La  nuit,  est  survenue  une  hémiplégie  gauche  incomplète, 
et  plus  marquée  à  la  face  et  au  bras  qu'à  la  jambe. 

Mort  le  1«'  février.  Depuis  hier,  le  malade  restait  assis  dans  un 
fauteuil,  anhélant;  on  ne  pouvait  plus  le  remuer  sans  provoquer  ses 
plaintes;  sa  faiblesse  était  extrême.  11  est  mort  dans  une  syncope,  à 
10  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  3  février  à  dix  heures  du  matin. 

Moelle  épinière,  —  Aucune  lésion  ni  macroscopique  ni  microsco- 
copique. 

Ccrvecm,  —  Pas  d'autre  lésion  qu'un  tout  petit  foyer hémorrhagique 
gros  comme  une  tête  <  d'épingle  sur  le  pied  de  la  deuxième  frontale 
droite,  tout  à  fait  à  la  corticalité.  Rien  sur  les  diverses  coupes 
classiques. 

A  l'ouverture  de  V abdomen,  on  trouve  \Qfoie  tellement  abaissé  que 
sa  limite  supérieure  répond  à  l'ogive  des  rebords  costaux.  Son  liga- 
ment suspenseur  se  montre  ainsi  tout  entier  à  peu  près  sur  la  ligne 
médiane,  et  l'encoche  interlobaire  répond  juste  à  rorabilic.  Toute  la 
face  supérieure  du  foie  est  devenue  abdominale  au  lieu  d'être  diaphra- 
matique,  et  sur  la  ligne  xiphoïdo-ombilicale  le  foie  mesure  15  centim. 
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tin  postérieur  est  libre,  et  en  coupant  l'aorte  et  ses  grosses  branche^, 
on  voit  que  la  tumeur  n'englobe  que  leur  partie  antérieure,  si  bien 
qu'il  n'y  avait  pas  d'étranglement  ;  la  sous-clavière  gauche  était  la 
plus  atteinte.  Les  grosses  veines  sont  englouties  dans  la  tumeur,  mais 
non  pas  étranglées,  et  il  n'y  a  pas  de  thrombose. 

Les  troncs  nerveux  sont  entourés  par  la  tumeur,  mais  non  étran- 
glés; on  peut  les  dégager  de  cette  enveloppe.  . 

Le  péricarde  contient  près  d'un  litre  de  liquide  hémorrhagique.  Le 
péricarde  viscéral  montre  des  végétations  qui  seront  étudiées. 

Le  cœur  est  grisâtre,  en  systole.  Pas  de  lésions  d'orifice. 

La  moelle  des  os  n'a  pas  été  examinée. 

Etude  anatomique  des  différentes  lésions.  —  Tumeur  du 
médiastin.  —  Sui'  la  coupe,  la  tumeur  présente  l'aspect  d'un  tissu 
spongieux  constitué  par  une  trame  de  tractus  fibreux  dirigés  en  tous 
sens,  souvent  groupes  en  stries  parallèles,  comme  dessinés  à  coups 
de  pinceau.  Dans  les  intervalles  de  ces  tractus  gris  rosé,  le  tissu  est 
humide,  et  il  s'écoule  par  pression  une  sérosité  rosée  ;  la  tumeur  est 
comme  infiltrée  d'œdème.  En  certains  points,  la  teinte  est  rouge 
sombre  par  zones  à  contours  très  irréguliers  ;  ailleurs  elle  est  rosée  ; 
ailleurs  encore  existent  des  zones  d'un  blanc  mat,  arrondies,  larges 
de  deux  ou  trois  centimètres,  à  contour  festonné  ou  régulier,  et  la 
surface  est  parcourue  de  traînées  rouges,  comme  hémorrhagi- 
ques. 

L'examen  au  microscope  montre  tous  les  détails  de  la  trame 
fibreuse.  Ce  sont  de  larges  bandes  conjonctives  dirigées  en  tous  sens, 
émettant  sur  leur  trajet  des  prolongements  fibreux  d'épaisseur 
variable,  se  ramifiant  aussi.  Ainsi  se  trouvent  constituées  des  mailles 
plus  ou  moins  larges,  rondes  ou  irrégulières,  bourrées  de  cellules 
rondes.  A  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  mailles  contiennent 
non  seulement  des  cellules  rondes,  mais  un  réticulum  plus  ou  moins 
fin  reproduisant  la  structure  du  tissu  réticulé,  adénoïde. 

Aux  nœuds  d'entrecroisement  des  fins  tractus  se  trouvent  des 
cellules  connectives  à  noyau  ovoïde  ;  ou  des  vaisseaux  capillaires 
dont  la  paroi  sert  de  nœud  d'implantation  des  tractus  conjonctifs.  Ces 
vaisseaux  capillaires  sont  très  nombreux,  et  beaucoup  d'entre  eux 
sont  en  voie  de  formation  et  de  multiplication  :  les  noyaux,  de  leurs 
cellules  endothéliales,  sont  gros,  ovoïdes  et  plus  nombreux  qu'à  l'état 
normal  ;  et  latéralement  la  paroi  pousse  des  prolongements  chargés 
de  noyaux  qui  vont  former  de  nouveaux  vaisseaux.  La  disposition 
réticulée  qui  comble  les  mailles,  se  retrouve  dans  l'épaisseur  des 
bandes  conjonctives  elles-mêmes.  Ici  on  voit  de  petites  mailles 
allongées,  contenant  simplement  de  minces  traînées  de  cellules 
embryonnaires. 

Les  grandes  bandes  fibreuses  servent  de  support  à  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  de  petit  calibre  dont  la  paroi,  bien  constituée, 
n'est  pas  envahie  par  la  prolifération  de  cellules  rondes. 

Les  éléments  cellulaires  qui  comblent  les  mailles  conjonctives  se 
présentent  toutes  sous  le  même  type.  Ce  sont  des  cellules  rondes, 
cellules  embryonnaires,  lymphocytes,  dont  le  noyau  est  à  peine 
entouré  d'une  mince  couche  de  protoplasma.  Ces  cellules  manifes- 
tent souvent  les  divers  stades  delà  multiplication  par  division  directe. 
Leur  abondance  est  parfois  telle  qu'elles  empêchent  de  voir  le  réti- 
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onjonctif.  Mais  en  certains  points,  ce  rèticuliim 
jrande  netteté,  identique  à  ce  qu'il  est  dans  la  ra 
ilieu  des  cellules  ronues  se  voient,  par-ci  par-là, 
dont  lu  noyau  est  trois  ou  'quatre  fois  plus  gros  if 
cellules,  et  il  est  plus  pâle  et  granuleux  ;  ou  1» 
,iple  et  constitué  par  l'accumulation  de  trois  à  i 
its,  fortement  colorés.  Autour  de  cet  amas  nucli 
tiple,  s'étale  une  lai^e  nappe  protoplasmique.  ( 
lent  aux  grandes  cellules  éparses  dans  le  tissu  sp 
lendamment  du  réseau  capillaire  très  riche,  on  t 
globules  sanguins  perdus  au  milieu  des  cellule: 
te  d'hémorrhagie  interstitielle.  Ailleurs  c'est  l'a' 
e  qui  domine.  C'est  à  cette  richesse  circulato 
nt  (lus  les  aspects  blancs  ou  ronge  foncé  parseï 

,  en  certains  points  la  tumeur  présentait  de  p 

,  comme  puriformes.  L'un  de  ces  foyers,  très  : 

Dpe,  arrondi,  montre  que  c'est  une  zone  de  la 

i  nutrition  suffisante  sans  doute,  entre  en  dégé 

Dents  se  colorant  à  peine  ;  et  la  limite  est  man 

ractus  conjonctif  annulaire,  dépendance  du  rétit 

se  continue  avec  lui,  en  dehors. 

lent  se  comporte  la  tumeur  â  l'égard  des  tissus  q 

I  tapisse  ? 

einiiles  et  artérioles  qui  sont  observées  au  sei 

nplâsique  ont  leurs  parois  absolument  normales; 

entourées  de  Ussu  conjonctif  qui  fait  parUe  des 
s  épaisses  qui  diffusent  en  tous  sens. 

la  tumeur  touche  le  parenchyme  pulmonaire,  oi 
!;é  par  un  épaississe  ment  libreux  du  revêtement  p 
1  les  vaisseaux  importants  englobés,  se  trouvait  h 
ire,  dont  la  partie  antérieure   ne  pouvait  être  se 

C'est  en  ce  point  qu'a  porté  notre  examen.  Noi 
ents  du  néoplasme  dissocier  toutes  les  lames 
i  qui  n'est  plus  représentée  que  par  des  fais 
H-niin)  ondulés,  disposés  concentriquement  i  la 
.  et  perdus  au  milieu  de  cellules  embryonnaire: 
I  voit  aussi  quelques  filaments  du   réticulum.  '. 

l'infiltration  embryonnaire  a  remplacé  comp 
nt  on  ne  trouve  plus  alors  que  la  mince  tunique  i 
ie  de  cellules  plates  dontles  plus  superficielles  for 

places,  la  couche  superficielle  des  cellules  fixes 
avec  un  gros  noyau  et  une  large  zone  protopli 
lant  à  des  cellules  d'épithélioma,  polyédriques 
lumière  du  vaisseau. 

le  du  poumon  se  trouvent  quelques  ganglions  n 
anthracosique  :  leur  examen  nistoiogique  ne 
iltératton  que  cette  anlhracose  très  accentuée,  eu 
I  de  même  nature  généralisée  A  tout  le  poumon. 
n'avons  pas  trouvé  de  ganglions  médiastinaux 
sont  sans  doute  fondus  dans  la  masse  néoplasiqu 
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En  résumé,  la  tumeur  est  constituée  de  tissu  adénoïde  typique  et, 
par  sa  tendance  à  envahir  leç  tissus  qu'elle  englobe,  elle  se  comporte 
à  la  manière  des  néoplasmes  malins. 

Rate.  —  A  l'examen  à  l'œil  nu,  la  coupe  du  tissu  splénique  sem- 
blait absolument  normal;  sur  le  fond  rouge  sombre,  homogène  dans 
toute  son  étendue,  on  ne  pouvait  pas  distinguer  de  modification  appré- 
ciable des  glomérules. 

L'examen  histologique  ne  donne  guère  plus  de  renseignements.  En 
certains  points  l'accumulation  des  petites  cellules  rondes  est  assez 
abondante  pour  prendre  l'appapence  de  petits  nodules  inflamma- 
toires. 

Ailleurs  c'est  le  réticulum  qui  semble  un  peu  épaissi,  mais  sans 
former  de  bandes  conjonctives,  comme  cela  s'oDservait  dans  la  tumeur 
du  médiastin. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  ne  semblent  guère  modifiés,  leur 
réticulum  est  plus  ou  moins  appréciable  selon  les  points  examinés. 
Par-ci  par-là  se  voient  de  granaes  cellules  dont  le  noyau  est  beau- 
coup plus  volumineux  que  les  petites  cellules  rondes  qui  constituent 
la  masse  fondamentale  du  parenchyme. 

En  résumé,  le  tissu  splénique  paraît  presque  normal  au  point  de 
vue  histologique. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  hyperplasiés.  On  a  examiné  un 
ganglion  de  l'aine  et  un  autre  plus  gros  siégeant  au  hile  du  foie.  La 
substance  corticale  est  très  développée  et  composée  d'une  accumula- 
tion très  considérable  de  petites  cellules  rondes  qui  dissimulent  à  la 
vue  le  réticulum,  visible  aux  points  où  la  prolifération  cellulaire  est 
moins  abondante. 

Lésions  intestinales.  —  Nous  constatons  trois  ulcérations  qui  siègent 
au  niveau  des  plaques  de  Peyer  :  l'une  sur  la  plaque  de  Peyer  qui  se 
trouve  à  l'entrée  de  la  valvule  iléo-caecale,  les  deux  autres  à  une  dis- 
tance de  10  et  20  centim.  environ  de  cette  valvule. 

La  plaque  de  Peyer  intéressée  est  un  peu  boursouflée,  rouge  et  son 
centre  présente  une  ulcération  taillée  à  l'emporte-pièce  à  son  centre. 
L'ulcération  a  de  3  à  5  millim.  de  diamètre,  son  contour  est  irrégu- 
lièrement arrondi,  et  ses  bords  taillés  à  pic.  Sur  la  face  péritonéale 
correspondante  on  constate  un  peu  de  rougeur,  et  à  1  ou  2  centim.  de 
l'ulcération,  le  péritoine  présente  un  petit  nodule  blanc  saillant,  com- 
parable à  un  tubercule,  gros  comme  un  grain  de  chènevis,  sans  être 
accompagné  de  traînées  blanches. 

Indépendamment  de  ces  ulcérations,  la  muqueuse  intestinale  pré- 
sente dans  sa  dernière  portion  une  hypertrophie  appréciable  des  folli- 
cules clos,  surtout  marquée  à  la  valvule  iléo-caecale. 

Sur  une  coupe  passant  par  la  plaque  de  Peyer  ulcérée,  on  voit  que 
l'ulcération  est  creusée  dans  un  tissu  blanchâtre,  et  que  le  revêtement 
péritonéal  est  épaissi.  La  paroi  intestinale  a  une  épaisseur  de  3  à 
4  millim.  au  fond  de  l'ulcération,  et  4  à  5  millim.  sur  les  bords. 

Examen  histologique.  —  A  un  faible  grossissement,  on  voit 
que  la  cupule  ulcérée  est  taillée  dans  un  tissu  formé  uniquement  de 
petites  cellules  rondes,  parcourues  de  vaisseaux  capillaires,  les  uns 
minces  et  aplatis,  les  autres  dilatés  et  gorgés  de  globules  sanguins, 

<iui  viennent  presque  affleurer  à  la  surface  de  l'ulcération. 
Les  bords  sont  saillants,  taillés  à  pic,  et  ont  la  même  constitution. 
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l'euxla  zone  glandula' 
iltration  embryon  nain 
;  â  mesure  qu'on  s'éli 
rapidement  leur  aspec 

mucosœ,  en  arrivan 
e  perdent  dans  la  mas: 
lus-jacent  est  épaissi 
is  rondes,  mais  beaui 
e  quis'est  ulcërËe.  Et 
les  faisceaux  sont  dis  s 
i  et  des  vaisseaux  de 

se  trouvent  beaucoup 

>ers  la  tunique  muscul 
s  s'insinue  en  trainées 
culaires,  si  bien  que  h 
rangée  de  cellules  ro 
lériloine  ;  en  certains 
sont  plus  épaisses  e 
Toute  rois,  générale  me  I 
:,  elles  sont  simplemen 

ug-péritonéal  corresp 
n,  une  infiltration  abi 
itoine  et  prend  une  é] 
isant  même  l'épaisseu 
passé  par  le  nodule 
!st  formé  de  la  même 
ritoine,  et  refoulant  la 
ce  nodule,  existe  une 


it  confi 
n  certains  points  de 
t  quelques  rares  celli 
noyaux,  au  nombre  v 
ou  sur  le  bord  d'uni 
autour  de  ces  élémen 
nerculose;  ce  sont  peu 
l'ulcération,  les  dive 
cur  aspect  normal, 
statons  que  la  lésion  < 
e  cellules  embryonnair 

Ïiaississant  les  diversi 
me  une  telle  inten 
formation  d'une  ulcéra 
notamment  sous  le  [ 
DUS  les  cellules  ronde: 
Aire  adénoïde  de  celte 
IX  poumons  sonttri's 
nt  autrefois  travaillé  i 
nthracose  généralisée, 
:ëdé  sa  us  la  pression  à 
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dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
formation  lymphomaleuse. 
lonaires  adhérent  à  la  tumeur  sans 
:ul  point  près  de  la  surface  de  l'un 
r,  blanchâtre,  sans  saillie  ni  dépres- 
[es  doigts  qui  l'a  révélé. 
)upe  passant  par  ce  nodule,  qui  est 
i  son  centre  deux  petites  masses 
^une  comme  un  grain  de  chènevis. 
nonlrent  constituées  de  tissu  Tibroïde 
nées  dans  loule  leur  étendue  d'amas 
!  forme  et  de  disposition,  se  mettant 
es  concentriques  à  la  périphérie  de 

les  géantes,  ni  de  productions  qu'on 
e.  Autour  (le  cette  masse  fibreuse 
nâltration  embryonnaire,  qui  d'une 
l'autre  part  dilTuse  rapidement  dans 
et  les  faisceaux  les  plus  superficiels 
r  ces  cellules.  Dans  cette  masse  de 
ingue,  outre  un  grand  nombre  de 
des  vaisseaux  capillaires,  souvent 
:  les  parois  de  celles-ci  sont  disso- 
E  rondes  qui  viennent  soulever  la 
cette  infiltration  cellulaire  s'éteint 
i  parois  alvéolaires, 
zone  de  cellules  rondes  qui  diffuse 
tmée  d'anlhracose. 
le  présente  que  les  lésions  anthra- 
iine  inflammatoire  autour  des  vais- 
une  conséquence  de  la  lymphudénie. 
cellules  du  nodule  on  voit  quelques 
l'un  réticulum,  d'ailleurs  peu  mar- 

ale  gauche,  à  la  partie  inférieure  et 
is  nodulaires  isolées  ou  agglomérées. 
>eu  développées.  Les  petites  sont 
e  ;  la  plus  grosse  forme  une  niasse 
;e  et  de  4  â  5de  long;  sa  surface  est 

la  coupe  de  ces  végétations  repro- 
:  la  tumeur  du  médiastin  :  c'est  la 
ondes  abondantes  par  places,  lais- 
quiserattacheâdestractus  conjonc- 
ints  se  trouvent  des  veinules  et  des 
ïpectées.  On  observe  aussi,  comme 
rtc  d'irritation  des  vaisseaux  capil- 
e  et  le  gros  volume  des  noyaux  de 
ictites  cellules  rondes  se  voient  des 
it  contenant  un  gros  noyaux  ou  plu- 
De  plus,  la  tumeur  est  parsemée  de 
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.vacuoles  comme  si  elle  s'était  développée  au  sein  du  tissu -adipeux 
sous-pleural. 

Cœur,  Péricarde.  —  Le  péricarde  contenait  environ  trois  quarts  de 
litre  de  liquide  hémorrhagique  sans  coagulation. 

Aucune  production  néoplasique  sur  le  péricarde  pariétal  qui  est 
blanc,  fibroïde,  souple. 

Mais  à  la  surface  du  cœur,  en  différents  points  et  principalement 
sur  la  face  antérieure,  le  péricarde  présente  des  nodosités  d'un  volunie 
variant  d'une  tète  d'épingle  à  une  lentille,  isolées  ou  réunies  et  formant 
alors  de  petits  placards  chagrinés  ou  mamelonnés. 

La  coupe  du  myocarde  ne  présente  rien  d'anormal. 

Au  niveau  des  nodosités  les  plus  grandes,  on  voit  le  myocarde  cou- 
vert d'une  faible  zone  grisâtre  répondant  à  la  nodosité  et  envoyant 
dans  le  myocarde  de  tins  tractus  gris,  vite  épuisés. 

L'examen  histologique  a  été  fait  au  niveau  d'une  des  plus 
grosses  nodosités,  qui  mesurait  le  diamètre  d'une  lentille  et  une 
épaisseur  d'environ  deux  millimètres.  La  coloration  parl'hématoxyline 
et  l'éosine  donne  des  résultats  remarquables  de  netteté. 

A  un  faible  erossissement,  on  voit  tout  d'abord  que  le  péricarde, 
sur  toute  l'étenaue  de  la  coupe,  est  doublé  d'une  zone  appréciable  de 
petites  cellules  rondes,  zone  qui  prend  un  grand  développement  pour 
constituer  la  nodosité  :  celle-ci  étant  quatre  à  cinq  fois  plus  épaisse 
que  la  nappe  étalée  sous  le  péricarde  viscéral. 

Cette  nappe  embryonnaire  qui  enveloppe  ainsi  le  myocarde  envoie 
dans  les  interstices  musculaires  des  prolongements  de  même  nature, 
et  d'autant  plus  gros  que  l'interstice  est  plus  important  et  contient  des 
vaisseaux  de  calibre  notable.  Mais  à  mesure  qu'on  pénètre  dans  le 
myocarde  on  voit  diminuer  de  volume  et  disparaître  ces  traînées  de 
tissu  embryonnaire,  dont  l'analyse  exige  un  plus  fort  grossisse- 
ment. 

Tout  d'abord  la  nappe  sous-péricardique  est  manifestement  du  tissu 
adénoïde  riche  en  petites  cellules,  et  possédant  un  rétieuluin  bien 
visible  à  la  moindre  dissociation.  Ces  cellules  rondes  englobent  tous 
les  éléments  normaux  qVii  cheminent  à  la  surface  du  péricarde,  c'est- 
à-dire  les  troncs  nerveux  et  les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  sans 
les  altérer,  ou  en  dissociant  simplement  les  faisceaux  de  leur  enve- 
loppe conjonctive.  Tout  à  fait  à  la  surface  se  voient  les  grandes  cel- 
lules polygonales  à  gros,  noyau  du  revêtement  péricardique. 

Le  myocarde  dans  plus  de  la  moitié  de  son  épaisseur  à  partir  de  la 
surface  est  envahi  par  une  infiltration  embryonnaire  abondante  dis- 
posée en  bandes  irrégulières  plus  ou  moins  épaisses  et  se  ramifiant 
en  tous  sens,  avec  une  telle  abondance  que  chaque  fibre  musculaire 
possède  pour  ainsi  dire,  une  enveloppe  de  lymphocytes.  Les  bandes 
d'infiltration  sont  surtout  accentuées  dans  les  zones  qui  possèdent  des 
vaisseaux  ;  elles  se  ramifient  en  suivant  les  branches  vasculaires. 

Quant  aux  fibres  du  myocarde,  leur  état  dépend  de  l'abondance  des 
cellules  qui  les  englobent.  Tantôt  elles  semblent  normales,  étant 
seulement  limitées  par  une  mince  traînée  cellulaire  ;  souvent,  et  sur- 
tout vers  la  surface,  la  fibre,  étouffée  par  l'abondance  de  l'infiltration, 
s'atrophie  en  gardant  son  noyau  et  sa  situation,  mais  finalement  dis- 
paraît ne  laissant  à  sa  place  qu'un  petit  amas  de  protoplasma  sans 
noyau.  L'accumulation  de  cellules  rondes  en  certains  points,  répond 
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vnjseoibhiblement  A'  la  disparition  d'un  certain  nombre  de 

miiKiilaires, 
La  lésion  s'atténue  progressivement  et  s'éluiiit  vei-s  le  milieu 

toupe  (lu  myocarde,  les  trainées  «mbryonnaires  cunt  de  pi 

plus  milices  et  de  plus  en  plus  rares. 
La  nature  adénoïde  de  celte  prolitërati on  se  retrouve  non  seuli 

dans  tes  nodosités  superficiel  les,  mai  s  aussi  dans  les  petits  tracti 

stpareot  les  libres  nmst^ulaircs. 
Foie.  —  Le  foie  très  volumineux  ne  présentait  au  premier 

ricD  d'anormal,  il  semblait  assez  homogène,  rouge  pâte,  les  es 

parles  semblant  un  peu  grisâtres,  et  la  veine  sus-hépaliquc  étani 

lifstiannée  en  raison  deTasystolie  finale.  Il  semblait  donc  non 
part  une  sorte  d'épaississement  grisâtre  des  espaces  portes  de 
lalilire. 

L'examen  histologique  montre  que  le  parenchyme  liép 
est  infiltré  dans  toute  son  étendue  de  cellules  embryonnaires 
l'invasion  est  réglée  par  les  ramifications  à  l'infini  de  la  capsu 
tilisson,  si  bien  ^ue  tout. espace  porte,  si  petit  qu'il  soit,  est  le 
d'une  multiplication  de  petites  cellules  rondes,  Mais  cette  inlill 
est  surtout  accentuée  au  niveau  des  grands  espaces  portes,  prèsi 
<lu  foie.  Là  elle  forme  des  nappes  de  tissu  adéno'ide  parfaiti 
caractérise,  englobant  tous  les  éléments  :  artères,  veines,  vais 
biliaires  et  lymphatiques,  sans  les  altérer;  el  sous  l'accunnilatio 
cellules,  le  réticulum  caractéristique  se  voit  avec  la  plus  g 
nellcté,  —  Malgré  l'abondance  de  cette  accumulation  cellulaii 
augmente  ses  dimensions,  l'espace  porte  conserve  sa  forme  gén 
étoilée,  triangulaire  on  quadrangulaire. 

Kn  examinant  les  petits  espaces  portes,  un  constate  la  même 
graphie  dus  lésions.  Chaque  élément  de  l'espace  de  Kiema 
englobé  d'un  manchon  plus  ou  moins  épais  de  petites  cellules  r 
qui  inGltrent  aussi  la  paroi  externe,  soit  des  canaux  biliaires,  so 
veines,  soit  des  artérioles,  mais  sans  prédominance  sur  aucun 
et  sans  léser  la  paroi  interne. 

Ces  manchons  se  continuent  avec  l'infilti'ation  einbryonnaii 
comble  tout  l'espace,  et  au  sein  do  laquelle  se  voient  aussi  les 
lympliatiques  contenant  quelques  leucocytes. 

Lus  moindres  espaces  portes  |)rësenlent  la  même  accumulati 
pcUles  cellules  qui  se  propage  en  bandes  plus  ou  moins  épais: 
lonades  Tissures  portales,  uii  elle  forme  parfois  des  amas  coi 
rables  cachant  i  la  vue  toute  trace  du  canal  sanguin  ou  biliaire. 

Cette  infiltration  générale  de  tout  le  système  porte  a  pour  rè 
<te  bien  mettre  en  évidence  la  topographie  et  la  morphologie  clai 
tlu  lobule  hépatique. 

Chaque  loDule  est,  en  efTet,  entouré  d'une  couronne  de  r< 
enibrvon  lia  ires,  émanant  des  accumulations  aux  espaces  portes 

M.IIS  le  lobule  est  lui-inéiiiu  envahi.  En  cll'el,  chaque  espace 
•  Rvnie  lie  sa  masse  embryonnaire  des  traînées  de  cellules  rnndi 
pineirent  la  périphérie  du  lobule,  englobant  des  l^agnionts  de  I 
iules  et  isolant  des  cellules  qui,  èlouirées,  s'atrophient  et  i 
iiiisscnt  L>  autre  part,  dans  toiile  l'étendue  du  luhiilo,  le  systéim; 
l^nn.  sauffuin  est  injecté  rie  leucocytes.  Cette  injerttion  est  pli 
nioms  dbondante  suivant  les  points,  elle  ne  manijuc  nulle  part 
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lande  compacte  de  leucocytes  qui  sépare  deux  trabé- 
le  vaisseau  capillaire  coupé  en  travers  se  montre  bourré 
nëlangés  aux  globules  sanguios;  tantût  les  capillaires 
at  indiqués  par  une  mince  traînée  discontinue  de  cel- 
és. En  somme,  tout  vaisseau  capillaire  présente  un  ou 
icytes  ;  mais  il  n'y  a  pas  celte  abondance  et  la  dilata- 
mentionnèes  dans  le  cas  de  Variot.  En  certains  points 
;te  un  peu  de  congestion  suffisante  à  aplatir  la  trabë- 

cellules  hépatiques,  elles  ne  semblent  pas  alt6rées. 
tre  elles  possèdent  deux  noyaux. 

sus-bépatiques  sont  béantes,  un  peu  dilatées  et  sont 
le  couronne  de  sclérose  fibriUaire  qui  se  propage  entre 
voisins  de  manière  à  former  des  zones  peu  étendues  de 
laire,  monocellulaire.  Cette  lésion  ne  parait  pas  en 
iat  avec  la  leucocythémie.  Les  leucocytes  viennent  en- 
nais  légère  m  eut,  le  s  veines  sus-hépatiques  dont  la  cavité 

reste  un  nombre  anormal. 

la  coupe  (lu  rein,  on  voit  que  sur  un  fond  rose  pâle  se 
EOnes  arrondies  d'un  tissu  blanc  cireux,  et  de  uimcn- 
ibles,  représentant  la  coupe  de  nodules  dont  les  super- 
tent  la  capsule  du  rein.  Certains  nodules  sont  bien 
os  comme  une  noisette  ou  une  aveline,  d'un  blanc  mat 
iant  corps  avec  le  tissu  ambiant  :  car  à  la  limite,  on 
^aduetlc  du  tissu  normal  avec  ce  tissu  modifié. 
ce  de  cette  sorte  de  néoplasmes  est  à  peu  près  la  même 
issu  qui  semble  normal.  Outre  ces  nodules  isolés,  le 
it  infiltré  de  zones  diffuses,  analogues  d'aspect,  mais  en 
absence  de  contours  précis  ;  et  on  voit  bien  là  qu'il  ne 
le  que  d'une  transformation  de  tissu. 
e  corticale  est  surtout  envahie  ;  la  substance  pyrami- 
)is  très  altérée  aussi  :  les  zones  blanches  Umitées  ou 
t  à  la  fois  sur  les  deux  substances.  L'extrémité  des 
rose  pâle. 

STOLOGiQUE.  —  L'altération  consiste  dans  la  produc- 
ilus  ou  moins  étendues  de  tissu  réticulé  chargé  de  cel- 

présentant  les  deux  aspects  de  lymphome  circonscrit 
lilTus. 

son  début  apparaît  simplement  sous  forme  de  petites 
Iules  rondes  qui  se  disposent  en  cercle  mince  autour 
reins,  englobant  ainsi  un  petit  groupe,  soit  de  tubes 
it  de  tubes  des  pyramides.  Puis,  l'accumulation  de 
Irices  est  plus  abondante  ;  elle  forme  alors  des  bandes 
bryonnaires  séparanlles  tubes,  englobant  les  glomérules 
.  ce  moment,  la  lésion  reproduit  assez  bien  l'aspect  d'un 

néphrite  inrectieusc  avec  diapédése  intense  menaçant 
•T  vers  la  néphrite  suppurée.    . 

ions  pseudo-inflammatoires  forment  donc  des  nappes 
englobant  seulement  une  dizaine  de  tubes,  ou  grandes 
larges  zones  sécrétantes,  empiétant  sur  les  pyramides, 
et  à  mesure  qu'on  s'approche  dii  maximum  de  la  lésion, 
rmeots  du  rein,  séparés  par  des  bandes  de  cellules 
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embryonnaires  dé  {^s  en  plus  épaisses,  diminuer  de  volume,  à'atro- 
phier  et  disparaître.  Et  finalement  on  n'a  plus  sous  les  yeux  qu'un 
tissu  identique  au  tissu  adénoïde  de  His. 

Les  tubes  sécrétants  sont  disparus  par  atrophie  progressive,  et  au 
milieu  du  tissu  réticulé  on  retrouve  des  tronçons  informes  des  tubuU 
contorti,  reconnaissahles  à  leurs  noyaux  volumineux  grenus  moins 
colorés  que  les  cellules  migratrices,  et  leur  protoplasma  déformé. 

Les  gloitiérules,  d'abord  entourés  d'une  large  couronne  embryon- 
naire, comme  dans  la  glomérulo-néphrite  et  possédant  eux-mêmes 
une  légère  augmentation  du  nombre  de  leurs  noyaux,  diminuent 
bientôt  de  volume,  et  l'espace  libre  capsulaire,  laissé  par  leur  rétracr^ 
tion,  se  comble  aussi  de  petites  cellules  rondes.  Finalement  le  glomé- . 
raie  se  réduit  à  un  petit  bloc  fibreux,  parsemé  de  quelques  petits 
noyaux,  arrondi,  perau  dans  le  tissu  réticulé. 

En  étudiant  avec  soin  ce  tissu  pathologique,  on  voit  que  même  dans 
les  phases  initiales  de  la  lésion,  ses  deux  éléments  :  réticulum  et 
leucocytose  coexistent.  Chaque  interstice  tubulaire  est  d'abord  mar- 
qué par  une  traînée  de  petites  cellules  migratrices  ;  celles-ci  se  mul- 
tiplient sur  place  et  simultanément  se  forme  le  réticulum,  ainsi  qu'on 
peut  le  voir  dans  les  coupes  dissociées. 

Il  n'y  a  pas  de  vaisseaux  capillaires  soit  sanguins,  soit  lympha- 
tiques qui  soient  bourrés  de  leucocytes.  Il  semble  au  contraire  que 
les  premiers  leucoqytes,  issus  par  diapédèse  donnent  naissance  immé^ 
diatement  au  tissu  réticulé  en  même  temps  qu'ils  se  multiplient. 

L'examen  du  tissu  réticulé  lui-même  montre,  outre  le  réticulum 
caractéristique,  les  cellules  rondes,  lymphoïdes,  surprises  souvent  aux 
divers  stades  de  leur  multiplication  par  division  directe.  De  plus,  çâ 
et  là  on  voit  de  grandes  cellules  à  protoplasma  clair  et  à  noyau  en  divi- 
sion multiple,  comme  on  l'observait  dans  la  rate  et  dans  la  tumeur 
du  médiastin.  Enfin  le  tissu  est  parcouru  de  vaisseaux  capillaires  peu 
dilatés  contenant  du  sang  et  des  leucocytes  en  plus  grand  nombre 
qu'à  l'état  normal. 

Vers  le  bile  du  rein  les  gros  vaisseaux  sont  de  même  englobés 
par  une  infiltration  embryonnaire  abondante  dissimulant  le  réti- 
culum. 

Quant  au  parenchyme  rénal  lui-même,  en  dehors  de  l'atrophie  des 
tubuli  isolés  et  engloutis,  il  semble  normal,  ses  noyaux  se  colorent 
bien  et  les  cellules  semblent  assez  bien  limitées.  En  quelques  tubuli 
existe  un  exsudât  grenu  et  une  altération  du  bord  libre  de  la  cellule  ; 
mais  c'est  peu  précis. 

En  résumé,  le  rein  est  envahi  dans  presque  sa  totalité  par  la  néo- 
production lymphadénique  sous  forme  diffuse  ou  sous  forme  circons- 
crite généralisée. 

Examen  bactériologïque.  Inoculation.  —  L'examen  et 
rensemencement  du  sang,  pris  en  piqûre  du  doigt,  sur  les  milieux 
habituels  et  en  culture  anaréobie  sont  restés  négatifs. 

Le  lendemain,  il  a  été  prélevé  dans  une  veine  au  pli  du  coude 
4  centim.  cubes  de  sang.  Des  essais  de  culture  restèrent  négatifs.  En 


sang.  Des  essais  de  culture  restèrent  négatifs, 
même  temps  on  inocula  un  peu  plus  de  3  centim.  cubes  de  sang  dans 
le  péritoine  d'un  cobaye  adulte,  vigoureux,  qui  depuis  plus  d'un  an 
servait  à  la  reproduction  de  nos  cobayes.  Depuis  cette  inoculation 
(27  janvier)  l'animal  parut  triste,  sans  appétit  et  se  ^nit  à  maigrir.  Un 
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^^  !  mois  après  (l««*raars),  il  mourut,  présentant  surtout  à  gauche  du  corps 

f^/  un  œdème  sous-cutané  très  intense,  il  était  mort  sur  ce  côté.  A  l'ou- 

|ï,  '  verture  de  la  paroi  abdominale  on  trouva  quelques  centimètres  cubes 

Î5^  •  de  liquide  ascitique  séreux,  trouble.  Ce  liquide,  examiné  au  micros- 

^:  ;  cope,  montra  de  nombreux  leucocytes,  et  pas  de  micro-organismes. 

|v  ■  Ses  ensemencements  restèrent  absolument  négatifs. 

&s  Les  reins  étaient  congestionnés  et  marbrés.  Les  capsules  surrénales 

|,.'  très  grosses  atteignaient  le  volume  d'un  pois,  d'une  petite  noisette: 

^  l'examen  microscopique  n'y  montra  pas  de  lésion  appréciable. 

:*.•.-  La  rate  était  normale. 

(i^  Mais  le  foie  présentait  des  lésions  très  marquées.  Son  volume  nous 

u  a  semblé  notablement  augmenté.  Et  ce  qu'il  y  avait  de  remarquable 

1^^  c'était  l'existence  à  la  surface  du  foie  de  dépressions  en  petits  placards 

J'  irréguliers,  isolés  ou  réunis,  formant  alors  des  nappes  à  contours  très 

fi/  irréguliers. 

^;^ .  A  la  surface  et  sur  les  bords  de  ces  dépressions  se  voyaient  de 

r  petites  taches  blanches  à  peine  saillantes,  formant  de  petites  traînées 

|:  accidentées,  ou  de  petits  nodules  isolés  ou  confluents. 

fj:^  Les  portions  du  parenchyme  non  déprimées  étaient  congestionnées 

et  présentaient  de  très  rares  points  blancs.  Sur  la  coupe  l'aspect 
était  le  même,  et  au  premier  abord  on  croyait  être  en  présence  a'un 
foie  parsemé  de  petits  abcès  miliaires  isolés  ou  confluents. 

L'examen  histologique  donna  les  renseignements  suivants  :  les 
espaces  portes,  les  grands,  surtout,  sont  entourés  d'une  certaine  infil- 
tration embryonnaire  envoyant  de  courtes  traînées  entre  les  tTabécules 
hépatiques  voisins.  En  beaucoup  de  points  entre  les  trabécules  hépa- 
tiques, cheminent  de  minces  traînées  leucocytaires,  en  files  disso- 
ciées qui  accentuent  simplement  les  intervalles  ti^abéculaires. 

Par  places,  au  milieu  du  parenchyme,  quelques  vaisseaux  en  coupe 
transversale  montrent  une  accumulation  anormale  de  petites  cellules 
rondes. 
La  lésion  qui  semble  la  plus  importante  est  celle  qui  consiste  dans 
I  l'existence  des  zones  irrégulières  de  parenchyme  ayant  subi  un  com- 

f^  mencement  de  sclérose  capillaire  péricellulaire.  Tantôt  ce  qui  domine, 

/;,  c'est  l'infiltration  de  petites  cellules  englobant  les  cellules  hépatiques 

f  qui  dégénèrent  de  plus  en  plus;  tantôt  à  ce  stade  fait  suite  un  com- 

mencement d'organisation   conjonctive,    et   on  voit   les   vaisseaux 
;  capillaires,  à  parois  épaissies,  former  comme   une  trame  réticulée 

J,::  contenant  les  restes  des  cellules  hépatiques  et  des  cellules  embryon- 

:^  naires  mononuclées.  Ces  altérations  n'ont  pas  l'aspect  nodulaire  qui 

r.  aurait  pu  les  rapprocher  des  foyers  d'abcès  miliaires  ;  elles  forment 

,;-  des    traînées  irrégulières  paraissant  dépendre  des  espaces  portes, 

!'  qu'elles  effleurent  en  un  point  mais  qu'elles  n'englobent  pas.  Il  n'y  a 

-^  pas  de  cellules  géantes  ni   d'aspect  de  follicules  tuberculeux,  ni  de 

V  bacilles,  ni  de  micro-organismes  (méthode  de  Weigert,  méthode  de 

,:  Nicolle). 

^  Les  ensemencoments   du  sang  du  cœur  et  du   foie  sont  restés 

négatifs. 
;.;  Il  s'est  donc  produit  dans  le  foie,  après  l'inoculation  péritonéale,dos 

y-  lésions  qui  ne  sont  ni  de  la  pyohémie,  ni  de  la  tuberculose.  Peul-on 

|r-'  .      comparer  ces  lésions  à    celles  de   la  lymphadénie   hépatique?  Si 

'{ ■  l'analogie  existe  en  certains  points,  il  faut  reconnaître  qu'elle  fait 
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t  pour  ces  zoDes  (la  sclérose  initiale  qui 
n'existaieat  pas  daDS  le  laïc  de  notre  malade. 

Ce  qui  semble  certain,  c'est  que  ce  foie  présente  des  lésions  d'ordre 
innammaloirc.  Et  la  seule  hypothèse  que  nous  voulions  formuler  est 
que  le  liquide  sanguin  injecté  dans  le  périloine  a  déterminé  des 
lésions  comparables  à  ce  qu'eût  fait  un  agent  infectieux  déterminé. 

En  tout  cas  un  fait  se  dégage  de  l'examen  bacténologiqiie  de  ce 
eus  de  lymjjhadénie,  c'est  l'absence  de  micro-o^anlsmes  soit  dans 
le  sang,  soit  dans  les  formations  néoplasiqucs  après  l'emploi  des 
méthodes  usuelles. 

Réflexions.  —  Malgré  la  netteté  avec  laquelle  se  dégage 
actuellement  dans  les  livres  classiques  l'histoire  de  la  lym- 
phadénie,  il  est  certains  points  qui  sont  encore  soumis  à  la 
discussion.  Aussi  aVons-nous  cru  qu'il  ne  serait  pas  superflu 
de  publier  un  cas  de  lymphadénie  généralisée  dont  les  prin- 
cipales manifestations  ont  été  vérifiées  par  l'examen  micros- 
copique et  dont  la  pathogénie  a  été  soumise  à  l'épreuve  de 
la  bactériologie. 

I.  —  Déjà  au  point  de  vue  clinique,  notre  observation 
présente  un  -certain  intérêt. 

Il  s'agissait  d "un  homme  de  36  ans,  chauffeur  mécanicien, 
d'une  musculature  très  développée,  non  alcoolique,  ni  palu- 
dique,  ni  syphilitique,  et  n'accusant  dans  ses  antécédents 
qu'une  maladie  fébrile  indéterminée  à  l'âge  de  17  ans,  et  un 
séjour  de  dix  ans  dans  les  mines.  Depuis  un  mois  avant  son 
eutrée  à  l'hôpital,  il  était  sujet  à  une  dyspnée  inexplicable 
qui  augmentait  de  jour  en  jour  et  lui  enlevait  ses  forces. 

Au  premier  examen,  on  était  frappé  de  son  faciès  et  de 
son  aspect  général.  Il  était  assis  sur  son  lit,  respirant  diffi- 
cilement, superficiellement;  son  visage  était  pâte,  terreux; 
ses  lèvres  d'une  pâleur  cyanlque.  11  donnait  ainsi  l'impres- 
sion d'un  sujet  en  proie  à  une  dyspnée  toxique,  dyspnée 
urémique,  d'autant  que  le  cœur  était  en  état  d'éréthisme, 
avec  une  certaine  tension  du  pouls  radial.  Mais  il  n'y  avait 
ni  bruit  de  galop,  ni  albumine. 

L'examen  complet  du  malade  nous  fit  ensuite  constater 
les  adénites  généralisées,  la  mégalosplénie,  .l'hypertrophie 
du  foie,  et  nous  nous  arrêtâmes  au  diagnostic  de  lympha- 
dénite  généralisée,  dont  la  localisation  au  médiasUn  tenait 
sous  sa  dépendance  :  d'une  part  la  dyspnée  et  l'éréthisme 
cardiaque,  d'autre  part  quelques  signes  de  compression  : 
dilatation  des  veines  des  membres  supérieurs,  inégalité  des 
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pouls  radiaux,  le  gauohe  étanl  moins  fort,  et  gooflement  da 
cou  et  de  la  face  quand  le  malade  baissait  la  tête. 

De  plus,  il  existait  chez  notre  malade  un  état  général 
grave,  apyrétîque,  se  manifestant  par  des  hémorrhagies 
gingivales,  nasales,  cutanées  (pétéchies),  et  par  cette  pâleur 
livide  qui  donnait,  dés  le  début,  l'impression  d'une  intoxica- 
tion ou  d'une  anémie  pernicieuse. 

L'intensité  de  la  leucémie  ne  pouvait  pourtant  être  mise 
en  cause,  car  on  ne  compta  que  80,000  globules  blancs,  soit 
la  proportion  de  1/40.  Par  sa  marche  rapide  et  son  pliure 
d'infection  générale,  cette  maladie  évoquait  l'idée  d'une  car- 
cinose  ou  d'une  sarcomatose  généralisée  à  marcbe  aiguë. 

Huit  jours  après  son  entrée,  le  malade  succombait  aux 
progrès  d'une  asystolie  rapide  résultant  d'un  épanchement 
pleural  et  péricardique  dont  on  vit  à  l'autopsie  la  nature 
bémorrhagique,  La  veille  de  sa  mort,  il  avait  présenté  une 
hémiplégie  gauche  légère  :  l'examen  du  cerveau  ne  montra 
pas  de  lésion  notable. 

II.  —  A  l'autopsie,  on  reconnut  qu'on  était,  en  présence 
d'un  cas  de  lymphadénie  généralisée,  dont  deux  localisa- 
tions avaient  atteint  des  proportions  considérables  (médias- 
tin,  reins),  et  dont  (ou(es  les  manifestations  anaiomiques 
avaient  une  structure  reproduisant  exactement  le  type 
du  tissu  adénoïde  ou  réticulé. 

Les  organes  constitués  exclusivement  par  ce  tissu  étaient 
très  atteints  ;  ra(e  (600  grammes),  ganglions  du  cou,  de 
l'aisseLle,  de  l'aine,  ganglion  du  mésentère,  du  bile  du  foie, 
ganglions  prévertébraux.  Les  ganglions  étaient  peu  volumi- 
neux, mais  nombreux.  Quant  à  la  masse  médiastine,  elle 
nous  semble  être  la  localisatioii  initiale  &  cause  de  son 
étendue. 

La  muqueuse  intestinale  était  légèrement  atteinte  :  la 
prolifération  du  tissu  adénoïde  avait  produit  quelques  ulcé- 
rations au  niveau  des  plaques  de  Peyer. 

Les  séreuses  n'étaient  pas  épargnées  :  le  péritoine  était 
soulevé  de  petites  nodosités  près  des  ulcérations  intesti- 
nales. Sur  la  plèvre  gauche  existaient  des  végétations  assez 
développées.  Le  péricarde,  mais  le  péricarde  viscéral  seul, 
était  parsemé  de  petites  saillies  verruqueuses  ou  étalées  qui 
envoyaient  entre  les  fibres  du  myocarde  des  traînées  em- 
brycNmaîrea  sur  une  grande  profondeur. 
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Danslepoumon,  qui  était  atteiDtd'anthracose  généralisée, 
nous  n'avons  trouvé  qu'un  seul  nodule. 

Le  foie  qui,  très  volumineux  {3,200  grammes),  semblait 
d'aspect  normal,  nous  a  présenté  au  microscope  des  néo- 
formations lymphomateuses  prédominant  au  niveau  des 
grands  espaces  portes. 

C'est  le  rein  qui  a  été  le  siège  des  lésions  les  plus  éten- 
dnes.  Tout  le  parenchyme,  et  "surtout  la  zone  sécrétante, 
était  le  siège  d'une  infiltration  de  masses  blanches  arrondies 
et  circonscrites  ou  diffuses  et  se  continuant  insensiblement 
avec  le  tissu  resté  sain.  Chaque  rein  pesait  environ  420  gr. 

En  somme,  d'une  part  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'une  hypertrophie  du  tissu  adénoïde  dans  les  organes  com- 
posés en  tout  ou  en  partie  de  ce  tissu  adénoïde. 

D'autre  part,  ce  même  tissu  en  hyperplasie  se  comporte 
absolument  comme  un  néoplasme  par  sa  manière  d'envahir 
des  organes  dans  la  constitution  desquels  il  n'entre  pas  à 
l'état  normal. 

L'identité  de  structure  de  la  rate,  des  ganglions,  et  de  la 
tumeur  du  médiastin  empêche  de  préciser  lequel  de  ces 
organes  a  été  intéressé  le  premier.  Nous  sommes  portés  à 
croire  toutefois  que  c'est  la  tumeur  des  médiastins  qui  a  été 
la  lésion  initiale.  En  effet,  tandis  que  les  lésions  de  la  rate  et 
des  ganglions  ne  semblent  pas  dépasser  les  limites  d'une 
hypertrophie  simple,  la  tumeur  médiastine  se  comporte 
comme  un  véritable  néoplasme.  Elle  forme  une  masse  grosse 
comme  le  poing,  englobant  tous  les  éléments  du  médiastin 
antérieur,  remontant  Jusqu'au  bord  supérieur  du  sternum  et 
^'étalant  en  bas  à  la  surface  du  péricarde. 

A-t-elle  eu  pour  point  de  départ  un  des  ganglions  médias- 
tinaux  déjà  altéré  par  l'anthracose,  comme  l'adénie  suit 
parfois  une  adénite  cervicale  inflammatoire  banale  ?  Rien  ne 
l'indique.  La  coupe  de  la  tumeur  présente  un  aspect  fasci- 
cule avec  des  foyers  hémorrbagiques,  des  zones  de  dégéné- 
rescence, rien  qui  rappelle  la  morphologie  des  ganglions. 
Quant  au  caractère  néoplasique  de  ce  tissu,  il  trouve  sa  meil- 
lenre  démonstration  dans  l'envahissement  de  la  veine  cave 
sapérieure  dont  les  parois  sont  totalement  dissociées  par 
l'infiltration  du  tissu  réticulé. 

ill.  —  Certaines  formes  de  lymphadénie  ayant  été  attri- 
buées à  une  cause  de  nature  infectieuse,  nous  avons  fait 
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lï  ans,  loujours  bien,  pas  de  grossesse,  pas  de  fausse  couche. 

A  24  ans  elle  commença  i  resseniir  quelques  douleurs  daus  I 
^ntre,  douleurs  qui  s'exagéraieut  au  moment  des  rëjiçlcs  et  oi 
slé  depuis  cette  époque. 

11  y  a  sept  ans,  mctrorrhagie  abondante  d'une  durée  de  ia 
iviron. 

11  y  H  deux  mois,  Douvelle  métrorrhagie  qui  n'avait  cessé  que 
lit  jours. 

A  l'eitamen,  on  constate  que  le  col  est  petit  et  dévié  à  gauci 

Dans  le  cul-de-sar  gauclie  et  au  niveau  de  la  corne  utérine  o 
K  tumeur  qui  semble  se  continuer  sur  le  fond  de  l'utérus.  Lor 
«aie  de  mobiliser  cette  masse,  on  mobilise  en  même  temps  l'i 

ce  dernier  semble  très  notablement  augmenté  de  volume. 

Dans  le  cul-dc-sac  droit,  on  sent  une  tumeur  mobile  du  ^ 
une  noix,  lisse,  arrondie,  réuitente,  qui  parait  être  l'ovaire  ky: 
1  trompe  parait  saine. 

On  p«rte  le  diagnostic  de  fibrome  du  fond  de  l'utérus,  et  le  'i 
1  pratique  l'hysté  recto  mie  vaginale. 

L'utérus,  diliicilement  abaissable,  est  morcelé.  Le  fond  de  Vi 
es  adhérent  est  libéré  etenlevé. 

Od  constate  alors  qu'il  n'y  a  pas  de  fibrome,  mais  on  aperçoi 
1rs  la  profondeur  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf.  Cette  l 
es  adhérente  à  l'cpiploon  est  enlevée  et  l'on  remarque  qu'el 
ustituèe  par  la  trompe  dilatée  dans  sou  tiers  moyen 

On  enlève  également  les  annexes  du  cdté  opposé. 

Us  pinces  à  demeure  sont  enlevées  quarante-huit  heures  api 

A  l'examen,  on  constate  que  la  trompe  contient  un  gros 
iDguin,  entouré  d'une  sorte  d'enveloppe.  L'orifice  interne  de 
ompe  est  oblitéré.  Le  pavillon  est  libre  et  l'ovaire  de  ce  côté,  de  v 
vnial,  ne  présente  que  quelques  petits  kystes  séreux  à  sa  si 

L'ovaire  droit  présente  uu  gros  kyste  sanguin. 

La  trompe  parait  saine. 

La  malade  a  quitté  le  service,  guérie,  le  3  avril  1895. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Brault,  a  montré 
agissait  d'une  grossesse  tubaire. 

Réflexioks.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  comt 
uer  cette  observation  à  la  Société,  non  seulement  ce 
n  exemple  de  grossesse  tubaire,  mais  encore  en  raîso 
mptfimes  présentés. 


9  ans.  A  39  ans, 
pemiant  quelques  jours  a  la  suiie  ii'une  violente  col 
i  un  abcès  uriiieux  consécutif  à  un  rétrécissement, 
enfin  dans  ses  antécéilents  une  attaque  de  rhumatisr; 

Le  malade  est  entré  dans  le  service  le  30  novei 
son  [lied  droit  seulemetiL  :  Le  cou-de-pied  est  enfli 
douleurs  a  la  pression,  pas  de  modifications  de  la  lei 
quelques  pustules  d'ecthyma  au  niveau  du  cou-de-pie 
uni!  plaie  à  la  base  de  l'ongle  du  gros  orteil  droit. 

Lûgère  diminution  de  la  sensibilité  à  gauche,  p 
bras,  rétrécissement  du  champ  visuel  à  droite.  Pas  d 
tifs,  ni  respiratoires,  rien  au  cœur. 


jr  et  à  contempler  son  pied,  accronpi  dans  : 

,  eu,  reste  sombre  ;  la  nuit,  il  se  lève,  se  promet 

Dans  la  nuit  du .25,  la  gangrène  a  brusquement 
orteils  et  la  moitié  antérieure  des  métatarsiens,  par 
phlyclènes  sanguinolentes,  le  reste  du  pied  est  rou 
lies  traînées  rouges,  très  douloureuses,  sillonnent  la 

Les  26  et  27,  les  phlyctënes  augmentent  et  la  gang: 

Le2S,versl  heure  et  demie  du  matin,  brusquemeul 
dans  son  lit,  le  malade  meurt. 

Autopsie.  —  Foie  congestionné,  triis  volumini 
contient  de  la  bile. 

Poammii,  présentent  de  la  congesUoii  aux  deux  bi 
renées  pleurales. 

Mne  volumineux,  rouges,  lobés. 

Cerveau  normal. 

Cteur  h'ès  volumineux;  à  l'ouverture  du  péricarde, 
centaine  de  grammes  de  liquide  citrin  et  on  constat 
fésislante  répondant  à  la  pointe  du  cœur  et  empiétai 
cule  droit. 

On  coupe  le  péricarde  fibreux  à  une  certaine  < 
adlièreuce  pour  enlever  le  cœur.  Cette  adhérence 
tractus  blanchâtres  et  a  une  étendue  de  T  centîm.  s 
aem  est  chargé  de  graisse. 

Par  la  plpation,  on  sent  vers  la  pointe  une  masse 
et  faisant  corps  avec  la  paroi,  à  son  niveau  la  colorai 
normale. 

Une  coupe  pratiquée  à  travers  la  pointe  traverse  u 
«rcux,  brunâtre  et  iiTéguliérenicnt  stratifié.  Après  i 
qu'il  n'y  apas  d'iusuCTisance  aarti(|ue,  on  prati(|ue  un 
Iricuie  gauche,  qui  montre  que  cette  masse  a  le  voluu 
fe  poule  siégeant  à  la  pointe  du  cœur. 

Au  niveau  de  cette  tumeur,  l'endocarde  s'arrête 
fonaant  un  bourrelet  un  peu  saillant  et  rougeâlre, 
limité  du  c6té  de  la  cavité  iii traça nKaque  que  par  ut 
jannàtre,  irréguUére.  Le  muscle  cardiaque  s'interroti 
au  niveau  de  ce  caillot  et  c'est  â  peine  si  l'œil  déi 
'rainées  musculaires  entre  la  masse  et  le  péricarde,  t 
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observation,  c'est  l'absence  totale  de  symplômes  tant  fonc- 
tionnels que  physiques  de  cette  grosse  lésion.  Notre  malade 
n'avait  Jamais  eu  de  vertiges  ou  de  syncopes,  il  ne  présenr 
tait  i^uère  que  les  douleurs  précordiales  et  les  troubles 
respiratoires  signalés  par  Pelvet,  et  encore  l'état  de  ses  pou- 
mons suffisait  pour  les  expliquer.  La  vue  et  l'auscultation  rie 
révélaient  absolument  rien  et.  cependant.èplusieurs  reprises, 
il  fut  soigneusement  examiné  par  M.  le  D'  Hirtz  et  par  mon 
maître,  M.  le  D'  Gérard  Marchant. 

Un  second  fait  est  l'âge  relativement  jeune  de  notre  sujet: 
il  n'a  que  40  ans  ;  or,  sur  35  cas  relevés  par  M,  le  D'  Odrio- 
lola  (1),  il  n'y  a  qu'un  seul  cas  de  36  à  40  ans.  I!  est  vrai  que 
notre  malade  avait' tout  pour  être  plus  vieux  que  son  âge  ; 
rhumatisme,  alcoolisme,  syphilis. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  rappelons  cette  sym- 
physe cardiaque  qui  semble  plus  ancienne  que  le  caillot, 
l'athérome  de  l'aorte  et  surtout  cette  endarlcritede  la  coro- 
naire antérieure  qui,  ainsi  que  le  montrait  notre  collègue  et 
ami  René  Marie,  dans  une  précédente  communication  à  la 
Société,  nous  semble  être  la  cause  de  la  lésion  cardiaque  (2). 

Bien  que  nous  ayons  trouvé  la  tibiale  antérieure  saine 
dans  la  partie  que  nous  avons  examinée,  nous  pensons  qu'il 
devait  y  avoir  plus  bas  une  endartérite  oblitérante  analogue 
à  celle  que  nous  avons  trouvée  sur  la  coronaire  antérieure. 

Leucocythémie. 

M.  Kahn  a  observé  dans  le  service  de  M.  Talamon.  dopuis  quel- 
W^  mois,  une  femme  de  23  ans  qui  présentait  tous  les  syniplâities 
"  '■--=--'     rexacnen  démontra  la  présence  d'une  rate  énorme  et 


présenU  dans  les  derniers  temps  une  diarrnée  incoercible  et  des  urines 
rares  et  albumineuses.  A  l'autopsie,  on  vit  que  la  rate,  recouverte 
i'uii  peu  de  pénsplénite,  pesait  1,950  grammes  et  adhérait  au  lobe 
gaucli(.>  du  foie.  Les  veines  spléniques  et  gastro-tpiploïqucs  gauches 
étaient  fortement  dilatées  et  contenaieut  du  sang  rouge  et  même  rose 
par  places,  indiquant  qu'il  existait  des  lliromboses  formées  par  accu- 
mulation des  globules  blancs.  Le  foie  pesait  2,800  grammes.  Deux 
plaques  (le  Peyer  étaient  hypertrophiées.  Sur  les  reins  il  existait 
deux  petites  tumeurs  lymphadéniques. 
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B..,,  36  ans,  mécanicieii.  Entré  le  13  septembre  1894  à  l'Hotel- 
Dieu  de  Caen,  salle  Saint-Jean,  n"  17.  Mort  le  28  novembre  1894. 

AfOécéilentê  kéréditaireg.  —  Père  et  mère  morts  de  maladies  aiguës. 
Tous  morts  dans  un  asiie  d'aliénés  (folie  alcoolique). 

Antéeédentê  ^rêonneU.  —  Bronchite  à  18  ans.  Pleurésie  pendant 
son  ser\'iee  militaire.  Réformé  pour  bronchite  chronique. 

Nouvelle  poussée  bi-onchiUque  deux  ans  plus  lard.  N'a  point  cou- 
isser  depuis  celte  derniëi'e  bronchite.  Plusieurs  attaques 
;onvulsives,  suivies  de  crises  de  larmes.  Pas  d'alcoolisme. 
lalre  mois,  chute  dans  une  rivière  d'où  il  a  été  retiré  sans 
Le,  a  toujours  été  malade  depuis  et  n'a  pu  reprendre  son 
)lcDtes  douleurs  à  la  partie  postérieure  et  au  sommet  de  la 
entes  envies  de  vomir  surtout  le  matin  et  quelques  hallu- 
cinations pendant  lesquelles  le  malade  s'entretenait  avec  des  personnes 
imaginaues 

Il  a  pu  \  enir  a  pied  à  l'hâpital,  mais  soutenu  par  des  aides. 

Je  !  ai  vu  pour  la  première  fois  au  commencement  d'octobre,  â 
mon  retour  de  vacances. 

Depuis  l'entrée  %,  l'Hi^tcl-Dieu,  on  avait  eu  recours  â  des  injections 
quotidiennes  de  morphine  pour  calmer  les  douleura  de  tele  1res 
violentes  surtout  la  nuit,  empêchant  tout  repos  el  arrachant  des  cris 
au  malade. 

£to(  an  !•'  octobre.  Amaigrissement  notable,  visage  sans  expres- 
sion; demi-somnolence  (peut-éti'C  due  à  In  morphine),  inlelligcnee 
conservée  mais  offrant  une  certaine  lenteur.  Langue  blanche,  chargée, 
ventre  rétracté,  constipation.  Incontinence  d'urine  sans  rétention, 
pas  d'albuminurie.  Violentes  douleurs  à  l'occiput  et  au  sonmict  de  la 
tete,  avec  exacerba tion  vespérale,  et  toujours  calmées  par  la  moi^hine 
que  le  malade  réclame  avec  instance. 

Hvperesthésic  générale,  perte  du  rétlcxe  rotulien  des  deux  côtés, 
pas  de  dilalatiun,  ni  d'irrégularité  pupillaire  ;  sensibilité  à  la  lumière 
diminuée  Diminution  de  la  force  musculaire  dans  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  :  cette  force  est  â  )jeu  m-ês  égale  des  deux  cAiés! 

Le  malade  peut  se  tenir  debout  en  oscillant;  au  bout  de  quelques 
pas,  il  perd  l'équilibre  en  osi'illant  toujours  à  gauclic. 

Pas  de  paralysie  faciale,  pas  de  trouble  de  la  parole. 

Eixtmen  du  thorax.  —  Au  sommet  droit,  submalité  légère  avec 
rudesse  iospiratoire  et  expiration  prolongée  ;  quelques  frottements  â 
la  base.  Hieu  du  cAté  du  cœur. 

Mal^  les  dénégations  du  malade  sur  l'existence  d'antécédents 
s^hilitiques,  frictions  mereurielles,  iodure  de  potassium  et  continua- 
tion des  injections  de  inorpliiue. 

Le  13.  Après  douze  jours  de  ce  traitement,  l'état  général  est  meil- 
leur, bien  que  l'amaigrissement  persiste,  la  lucidité  est  plus  complète, 
les  doulcui's  de  tete  sont  moins  vives  et  moins  persistantes  ;  les 
antres  symptômes  ne  sont  pas  modihés 

Le  22.  Jusqu'à  cette  date,  l'altérniHlion  des  phénomènes  doulou- 
reux se  maintient  malgré  la  cessation  de  la  morphine,  l'appétit  renaît, 
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le  malade,  qui  jusque-là  était  resté  au  régime  lacté,  demande  et  sup- 
porte quelques  aliments  solides.  Puis  les  douleurs  de  tête  redevien- 
nent plus  violentes,  la  surdité  intellectuelle  diminue  ;  des  troubles 
de  la  vue  apparaissent  nettement;  le  malade  voit  d'une  façon  confuse 
ceux  qui  l'entourent,  il  tâtonne  avant  de  prendre  les  objets  qu'on  lui 
présente;  lorsqu'on  le  place  debout,  la  perte  de  l'équilibration 
s'accentue,  la  marche  est  absolument  impossible. 

Les  mouvements  des  membres  supéneurs  sont  faibles,  mais  pas 
toujours  adaptés  au  but  cherché  ;  lorsque  le  malade  veut  porter  des 
aliments  à  sa  bouche,  il  les  dirige  souvent  de  côté. 

Le  10.  On  cesse  tout  traitement;  on  administre  au  malade  une 
potion  fantaisiste  (eau  colorée  et  aromatisée  avec  de  l'eau  de  fleurs 
d'oranger),  en  affirmant  qu'avec  ce  moyen  on  est  certain  d'obtenir  la 
guérison. 

Sous  cette  influence  purement  morale,  un  mieux  réel  se  mani- 
feste rapidement  ;  le  malade  prétend  qu'il  n'a  plus  de  maux  de  tète  ; 
il  essaye  de  marcher  et  il  énauche  quelques  pas,  il  espère  bientôt 
reprendre  son  travail  ;  l'appétit  et  le  sommeil  reparaissent,  les  gai*de- 
rooes  sont  régulières. 

Cette  amélioration  dure  jusqu'au  20  novembre.  A  ce  moment, 
retour  des  douleurs  de  tête,  perte  de  l'appétit,  intelligence  moins 
nette,  hallucinations  le  jour  et  la  nuit,  regard  sans  expression,  vue 
très  troublée.  Lorsqu'on  veut  faire  lever  le  malade,  il  perd  aussitôt 
l'équilibre,  il  tomberait  si  on  ne  le  soutenait  de  chaque  côté  ;  il  peut 
cependant  se  tenir  à  quatre  pattes. 

Il  succombe  le  28  novembre  à  une  pneumonie  du  sommet  droit. 

Autopsie.  —  Les  seules  lésions  observées  siègent  dans  les  pou- 
mons et  le  cervelet. 

Poumons  :  Au  sommet  des  deux  poumons,  surtout  du  droit,  quelques 
petites  agglomérations  tuberculeuses,  sans  traces  de  ramollissement; 
quelques-unes  ont  subi  la  transformation  fibreuse. 

Le  lobe  supérieur  droit  est  le  siège  d'une  hépatisation  rouge,  con- 
gestion hypostatique  de  la  base.  Fausses  membranes  pleurales. 

Poumon  gauche  congestionné. 

Camté  encéphalique  :  A  l'ouverture  du  crâne,  issue  d'une  certaine 
quantité  de  sérosité  ;  vaisseaux  de  la  surface  du  cerveau  gorgés  de 
sang,  méninges  cérébrales  saines.  Des  coupes  méthodiques  du  cer- 
veau ne  permettent  de  constater  aucune  lésion,  les  ventricules  con- 
tiennent une  certaine  quantité  de  liquide  séreux. 

Les  méninces  qui  recouvrent  le  vermis  du  ceiTelet  sont  enflammées  ; 
elles  sont  infiltrées  d'un  liquide  louche,  puriforme.  Au-dessous  d'elles, 
on  découvre  une  tumeur  occupant  la  cavité  du  quatrième  ventricule. 

La  tumeur  est  aplatie  dans  le  sens  vertical,  comprimée  entre  la 
face  inférieure  du  vermis  et  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Dans 
son  diamètre  transversal,  elle  mesure  de  4  à  5  centimètres;  dans  son 
diamètre  vertical,  environ  3  centimètres  ;  dans  son  diamètre  antéro- 
l)oslérieur,  de  5  à  6  centimètres. 

La  forme  générale  rappelle  celle  d'une  grosse  châtaigne.  Elle  est 
ituée  dans  une  véritable  loge  limitée  par  les  parties  suivantes  : 

En  bas,  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  lequel  est  sain.  En 
dehors,  à  droite  et  à  gauche,  elle  est  limitée  par  les  lobes  latéraux  du 
cervelet,  qui  se  moulent  à  sa  surface. 
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En  haut,  elle  est  contiguë  à  la  face  inférieure  du  vermis,  qu'elle 
déprime. 

En  somme,  cette  tumeur,  libre  de  toute  adhérence  avec  les  parties 
voisines  du  cervelet,  les  écarte,  les  comprime  dans  son  développe- 
ment, et  se  trouve  comme  suspendue  dans  la  cavité  du  quatrième 
ventricule. 

La  coloration  est  brun  rougeàtre,  celle  d'une  tumeur  vasculaire. 

Examen  histologique  pratiqué  par  PiiiUET. 

Sur  les  coupes,  elle  apparaît  composée  de  vaisseaux  capillaires 
largement  dilatés,  remplis  de  globules  rouges  et  recouverts,  indépen- 
damment de  leur  endothélium,  par  un  revêtement  de  grandes  cellules 
arrondies  ou  lamellaires,  à  noyau  sphérique. 

Les  intervalles  compris  entre  les  capillaires  sont  remplis  de  ces 
éléments  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  noyaux  d'épithélioma 
tubulé. 

En  présence  de  ces  caractères,  il  est  facile  de  reconnaître  une 
tumeur  des  plexus  choroïdes^  constituée  par  des  capillaires  et  par  le 
revêtement  épithélial  de  ces  plexus,  multiplié  et  proliféré. 


Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue.  Elle  confirme  nettement  les  données 
actuelles  sur  les  localisations  cérébelleuses.  La  titubation 
aboutissant  finalement  à  l'impossibilité  absolue  de  se  main- 
tenir même  un  instant  dans  la  station  verticale,  se  rattache 
à  la  lésion  du  vermis.  Les  troubles  dans  les  mouvements 
des  membres  supérieurs,  constituent  un  symptôme  plus 
rare,  mais  cependant  observé  dans  les  maladies  du  cervelet. 
Les  désordres  de  la  vue,  les  douleurs  si  violentes  et  si  per- 
sistantes de  la  tête  avec  leur  localisation  à  l'occiput  et  au 
sommet  sont  encore  des  manifestations  cérébelleuses  habi- 
tuelles. 

Mais  ici,  les  douleurs  céphaliques  ont  présenté  une  allure 
anormale  ;  leur  disparition  presque  complète  coïncidant  au 
début  avec  l'emploi  d'un  traitement  spécifique  et  paraissant 
se  rattacher  plus  tard  à  une  véritable  suggestion  morale,  ne 
me  paraît  trouver  d'explication  plausible  que  dans  l'associa- 
tion de  l'hystérie  à  une  lésion  cérébelleuse. 

L'existence  des  crises  hystériques  dans  les  antécédents  du 
malade  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir.  A  mon  ayis 
(à  moins  que  l'examen  de  la  tumeur  ne  révèle  sa  nature 
syphilitique),  le  rôle  du  traitement  spécifique  doit  être  rap- 
proché du  rôle  de  la  potion  fantaisiste,  c'est-à-dire  se  réduire 
à  une  influence  purement  morale.  Le  malade  a  cru  dans  les 
deux  cas  à  une  guérison  certaine  et  cette  médication  pure- 
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ment  suggestive  a  produit  une  attéauation  des  souffrances, 
atténuation  qui  ne  pouvait  être  que  passagère,  étant  donnée 
l'existence  d'une  altération  cérébelleuse 


Séance  du  15  -mars  1895. 

Présidence    de  M.   Cornil 

Tuberculose  laryngée  sous-glottique.  Adénopathie  cer- 
vicale. Sténose  glottiq[ue.  Intubation,  par  H.  Claude, 
interne  des  hôpitaux. 

Marie  M...,  âgée  de  14  ans,  est  apportée  le  26  février  1895  â 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  Descroizilles, 
pour  des  phénomènes  de  sténose  laryngée  qui  ont  débuté  au  milieu 
oe  l'après-midi.  Au  premier  abord,  on  est  frappé  du  développement 
des  ganglions  du  cou  qui,  surtout  du  côté  droit,  font  un  relief  consi- 
dérable. La  ligure  est  bouffie,  la  dyspnée  se  calme  un  peu.  La  voix 
est  éteinte^  la  toux  est  voilée,  quinteuse,  brève.  Nous  apprenons 
que  les  piairents  de  l'enfant  sont  tous  d'une  bonne  santé.  La  mère  est 
morte  de  suites  de  couches.  La  malade  n'a  pas  eu  d'autre  affection 
sérieuse  que  la  rougeole.  Les  ganglions  cervicaux  ont  commencé  à 
apparaître  quatre  mois  auparavant.  Ils  ont  augmenté  progressivement 
de  volume  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble.  Il  y  a  quinze  jours  seu- 
lement, la  voix  devenait  moins  claire  et  s'éteignait  peu  à  peu  ;  on 
crut  à  un  simple  enrouement.  La  malade  avait  quelques  quintes  de 
toux  spasmodique  et  étouffée.  Ces  jours  derniers,  la  respiration  deve- 
nait plus  gênée  et  surtout  pendant  le  sommeil  donnait  lieu  à  un  bruit 
laryngé  plus  ou  moins  fort.  Enfin,  cet  après-midi,  un  accès  subit 
de  dyspnée  se  produisait  et  li  malade  se  présentait  à  l'hôpital. 

En  dehors  des  symptômes  que  nous  avons  relatés  plus  haut,  il 
existait  un  peu  de  céphalée.  Pas  de  troubles  oculo-pupillaires.  Pas  de 
vomissements. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  par  un  traitement  antispasmodique,  la 
dyspnée  disparaissait,  et  le  soir  la  malade  était  très  calme. 

Le  27.  La  malade  a  dormi  la  nuit.  La  dyspnée  a  disparu  ;  elle  est 
réveillée  par  instants  à  la  suite  des  quintes  de  toux.  Ija  respiration 
est  un  peu  sifflante.  La  voix  et  la  toux  sont  toujours  éteintes.  L'état 
général  n'est  pas  mauvais.  Les  ganglions  forment  des  masses  volu- 
mineuses de  chaque  côté  de  la  trachée,  et  le  corps  thyroïde  paraît 
volumineux.  On  ne  réveille  aucune  douleur  par  la  pression  du  larynx 
ni  des  ganglions.  La  face  est  moins  boutfie,  mais  toujours  pâle.  Il 
n'existe  pas  de  lésions  pulmonaires,  pas  de  cardiopathie.  Les  gan- 
glions axillaires  et  inguinaux  ne  sont  pas  gros.  Le  diagnostic  porté 
est  :  compression  des  récurrents  par  des  ganglions  strumeux. 

Le  28.  A  5  heures,  se  produit  un  nouvel  accès  de  dyspnée  intense. 
La  malade  est  dans  un  état  d'agitation  extrême,  la  voix  est  abolie  ; 
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11'  visugo  pst  cyanose,  couvcft  d 
li'iiii'iil  lu  tubage.  L'opËration 
Kiisco|ie.  Le  tube  Igiand  lube 
KUim  obslacio,  Après  les  prêtai 
|iu)int>iit  ordinaire  ment  l'intubat 
l'i'imlitTO  ;  quelques  quintes  spa 
temps  par  la  déglutition,  mais  i 
se  ti'ouvc  complètement  soulag 
[|ii  lit.  Lavages  de  la  bouc 
liire  37°  : 

1»  mars.  Elat  général  bon 
souffre  de  la  présence  du  tul 
liquidés  (lait,  bouillon)  détennii 
lés.  Le  soir,  température  39°, 4 

Le  2.  Même  état.  La  respiral 
du  larynx.  La  pression  est  doul 
même  des  ganglions,  L'alimenL 
une  sonde  œsophagienne.  A  1' 
généralisée.  Température  :  37°,! 

Le  .3.  La  malade  a  pu  avaler 
vive.  Ëtat  général  bon.  Tempér: 

Le  4.  Le  tube  est  enlevé.  La 
vclle  aseension  thermométriqu 
leuse  tout  à  fait  éteinte.  Raies 
joiii's  douloureuse  ainsi  que  la  p 
Los  alimeuls  solides  assez  vi 
liquides  provoquent  le  plus  sou' 

Le  6.  Température  ;  37",6  ;  3 

Le  6.  Le  matin  37°,5.  Le  soi 
la  malade  est  abattue,  se  pla 
trachéale. 

Lé  7.  A  une  heure  du  matin, 
fuses,  agitation,  médication  cali 
tmcii'  un  peu.  A  4  beures  et  ùt 
brusque;  la  malade  s'assoit  puii 
et  la  respiration  artiQcielles  pn 
restèrent  sans  eil'et. 

Autopsie.  —  Incision  des 
constaté  l'existence  d'un  corps  t 
très  développé  a  été  incisé  en 
en-dessous,  un  certain  nombre 
cendant  en  arrière  du  sternum. 
masloidiens,  stcrno- hyoïdiens  el 
glions  volumineux  en  contact  avi 
mous,  uniformément  hypertropl 
En  haut  ils  sont  intimement  un 
récurrent  du  côté  droil,  on  le  v 
vière.  puis  en  arrière  de  ce  vais 
et  un  ganglion  dur,  blanc  à  la  c 
Irois  organes  sont  unis  intimei 
remonter  le  long  de  la  trachée 
ganglions  du  volume  d'un  pois 
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uns  caséeux.  Le  nerf  et  les  ganglions  sont  compris  dans  une  gangue 
conjonctive  qui  les  relie  à  la  trachée. 

Le  récurrent  gauche  de  même  est  entouré  de  petits  ganglions  dans 
son  trajet  ascendant  le  long  de  la  trachée. 

Ces  deux  nerfs  s'enfoncent  au  niveau  du  larynx  dans  le  tissu  cellulaire 
très  dense  qui  unit  le  corps  thyroïde  et  les  ganglions  aux  cartilages^ 

Au  hile  du  poumon  on  trouve  de  nombreux  ganglions  durs,  noi- 
râtres, quelques-uns  semés  de  noyaux  tuberculeux. 

Les  poumons  présentent  de  la  congestion  généralisée  surtout  aux 
bases  et  un  foyer  de  broncho-pneumonie  assez  étendu  à  droite.  Pas 
de  tuberculose. 

Les  autres  organes  sont  très  congestionnés  mais  sans  altération 
particulière. 

Le  larynx  ouvert  par  sa  face  postérieure,  on  constate  au-dessous 
des  cordes  vocales  une  ulcération  de  l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc, 
ronde,  dont  le  fond  irrégulier  présente  une  sorte  de  bourgeon  pseudo- 
polypeux.  L'épiglotte  et  toute  la  région  glosso-épiglottique  est 
normale.  A  gauche,  la  corde  vocale  supérieure  est  saine,  le  ventri- 
cule de  même,  la  corde  vocale  inférieure  est  un  peu  épaissie  surtout 
dans  son  tiers  postérieur.  Les  arythénoïdes  sont  normaux.  A  droite 
la  corde  vocale  présente  une  érosion  légère  en  coup  d'ongle  ;  son 
bord  est  aminci.  Immédiatement  au-dessous  apparaît  l'ulcération,  à 
bords  festonnés  taillés  à  pic  ou  anfractueux,  se  prolongeant  sous  les 
cordes  vocales  jusqu'aux  cartilages  que  l'on  sent  dénudés,  ramollis. 
Cette  ulcération  descend  jusqu'aux  premiers  anneaux  de  la  trachée 
et  s'étend  àr toute  la  cavité  du  larynx,  s'arrêtant  seulement  de  chaciue 
côté  au  voisinage  de  la  ligne  médiane  en  arrière,  qu'elle  n'envahit 
pas.  En  avant  et  dans  le  fond  de  l'ulcération,  la  production  pseudor 
bolypeuse  dont  nous  avons  parlé  parait  se  détacher  à  droite  de  la 
lace  postérieure  du  cartilage  thyroïde,  profondément  au-dessous  de  la 
corde  vocale.  Elle  a  la  forme  et  le  volume  d'une  petite  amande,  et 
son  grand  diamètre  est  dirigé  obliquement  en  bas  à  gauche  pour  s'en- 
gloutir dans  les  tissus  qui  revêtent  la  partie  postérieure  du  thyroïde. 
Cette  masse  grisâtre  d'aspect  caséeux,  paraissait  libre  dans  sa  partie 
moyenne  sous  laquelle  on  pouvait  glisser  un  stylet  qui  venait  ren- 
contrer le  cartilage  ramolli.  Le  reste  de  l'ulcération  a  un  aspect 
fongueux,  grisâtre,,  légèrement  bourgeonneant. 

En  pratiquant  des  coupes  verticales  et  transversales,  on  constate 
ue  sur  Une  assez  grande  étendue  dans  la  partie  médiane  et  antérieure 
u  larynx,  le  cartilage  thyroïde  comme  le  cricoïde  sont  dénudés, 
recouverts  seulement  par  les  fongosités  qui  constituent  l'ulcération. 
Ils  s'amincissent  progressivement  de  dehors  en  dedans,  prennent  un 
aspect  rouge  noirâtre  et  sur  la  ligne  médiane  le  thyroïde  à  sa  partie 
inférieure  a  disparu,  complètement  nécrosé,  ou  est  réduit  à  une 
mince  corne  parcheminée. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  pratiqué  des  coupes  à  la 
mite  de  l'ulcération  en  haut  au  niveau  de  la  corde  vocale  droite,  et 
a  bas  au  niveau  de  la  trachée. 

Au  niveau  de  la  corde  vocale  on  constatait  au  milieu  du  tissu  con- 

nctif  sous-muqueux  une  prolifération  embryonnaire  considérable^ 
lie  hypertrophie  notable  des  follicules  lymphatiques  et  des  lésions 
jflammatoires  très  prononcées  des  culs-de-sac  glandulaires. 


1 


lèes  dans  le  bourg 
uqueuse  sous-glott 
.  La  présence  du 
e  ces  lésions. 


ûberculose  larj 
i  marche  rapide 

a  été  le  phénoir 
survenus  que  da 
ision  siégeait  au 
nte.  La  sténose 
ion  du  récurren 
jppés.  Il  est  pro 
,re  causée  par  I( 

l'extension  des 

.  soulagé  momei 
i  mauvaise  sur 
B  a  déterminé  di 
)ute  l'extension 
attribuer  au  ti 
peuse  du  fond 
âge  thyroïde, 
ntre  que  la  tubcr 
s  donner  lieu  à 
isée  à  ta  région  s 
!  certains  sujet 
ns  le  tableau  cl 
es  accidents  de  i 
n  présence  de 
an  est  tenté  de  p 
lie. 

tarait  toutefois  | 
!nce  d'une  tuber 
le  par  son  actio 
ion  du  larynx. 
e  tubage  tempoi 
immédiats  et  en 


CLAUDE  189 


Phlébite  à  pneumocoques  des  veines  encéphali4ues  et 
des  sinus  de  la  dure-mère,  par  H.  Claude,  interne  des 
hôpitaux. 

L'enfant  D...,  âgée  de  2  ans,  entre  le  26  octobre  1894  dans  le 
service  de  M.  Descroizilles  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Nous 
n'avons  pas  de  renseignements  sur  le  père.  La  mère,  un  peu  nerveuse, 
est  bien  portante.  Cette  enfant  présentait  une  broncho-pneumonie  du 
côté  gauche  dont  elle  guérit,  mais  resta  très  amaigrie  et  très  affaiblie. 
A  plusieurs  reprises  elle  fut  atteinte  de  diarrhée  aiguë,  fébrile  avec 
vomissements  qui  cessa  par  des  lavages  de  l'intestin.  Elle  ne  tolérait 
aucun  autre  aliment  que  le  lait.  Pendant  les  mois  de  décembre  1894 
et  de  janvier  1895  elle  présente  quelques  troubles  gastro-intestinaux, 
mais  surtout  des  poussées  de  bronchite  fébrile,  avec  énorme  abat- 
tement. 

Le  1*^  février,  l'enfant  très  amaigrie,  les  mouvements  persistaient. 
Il  existait  des  petits  foyers  de  râles  sous-crépitants  disséminés  aux 
bords  et  à  la  partie  moyenne  des  poumons.  Pas  de  diarrhée.  Ventre 
non  ballonné.  Un  peu  de  dilatation  d'estomac.  Faciès  pâle,  terreux. 
Cachexie  profonde. 

Le  4.  Vomissements  plus  fréquents.  Même  état  général.  Pas  de 
flèvre,  370,2. 

Le  5.  Dans  la  nuit  l'enfant  a  été  agitée,  a  toussé  souvent.  Le 
matin  elle  est  très  affaissée,  pâle,  décolorée,  le  regard  est  fixe,  les 
membres  et  le  cou  sont  contractures.  Légère  dyspnée.  Souffle  tubaire 
au  sommet  du  poumon  gauche.  Pas  de  fièvre,  37°.  Le  soir  à  six  heures, 
dyspnée,  gémissements,  pouls  assez  bon.  Respiration  soufflante  au 
sommet  droit.  Râles  disséminés.  Etat  comateux,  contracture  et  déco- 
loration complète  des  téguments.  Pupilles  dilatées.  Pas  d'évacuations. 
Mort  le  6,  à  4  heures  du  matin.  Des  contractures  ont  persisté  toute 
la  nuit.  Pas  de  mouvements  convulsifs.  Affaiblissement  progressif. 

Autopsie.  —  Pneumonie  de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon 
gauche,  caractérisée  par  l'induration  en  bloc  du  parenchyme.  Mais 
les  poumons  sont  remarquables  par  leur  décoloration  complète  ;  de 
sorte  que  le  foyer  de  pneumonie  lui-même  quoiqu'au  stade  d'hépati- 
sation  rouge  est  à  peine  coloré.  Çà  et  là  on  sent  sous  le  doigt  quel- 
ques noyaux  de  parenchyme  plus  denses  représentant  d'anciens 
foyers  de  broncho-pneumonie.  Pas  de  tuberculose.  Léger  exsudât 
purulent  dans  les  bronches.  A  droite  le  poumon  crépite  mal,  il  est 
à  peu  près  exsangue,  sans  lésion  de  pneumonie  et  sans  tuberculose.  Le 
cœur  est  normal,  contracté,  décoloré. 

Les  viscères  abdomÎTiaux  sont  normaux,  mais  également  exsangues. 

A  l'ouverture  du  crâne  on  constate  une  thrombose  du  sinus  longi- 
tudinal supérieur  et  des  sinus  latéraux.  Pas  d'épanchement  sous-dure- 
mérien.  Toute  la  surface  de  la  partie  supéro-externe  et  de  la  partie 
interne  du  lobe  frontal  gauche,  tout  le  lobe  pariétal  et  la  partie  anté- 
rieure du  lobe  occipital  sont  recouverts  par  un  épanchenient  sanguin 
intra-arachnoïdien  et  sous-pie-mérien.  Le  lobe  temporal  et  la  partie 
postérieure  du  lobe  occipital  sont  seulement  congestionnés.  Les 
grosses  veines  superficielles  du  cerveau  sont  dilatées  et  thrombosées. 
Les  circonvolutions  atteintes  par  l'hémorrhagie  sont  ramollies  et  sur 
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unii  coupe  od  peut  constater  que  toute  la  partit 
du  lohe  TroQtat  est  occupée  par  une  bouillie  forii 
et  (le  matière  cérébrale  ramollie.  Deux  autres 
sèment  rouge  se  renconlrent  aussi  sur  la  parié 
capsule  inlerne  et  les  noyaux  précentraux  sont 
(|ue  les  plexus  choroïdes.  11  n'existe  pas  d'hë 

Le  lobe  droit  présente  un  épanchemeot  pie-in{ 
fVontal  et  â  la  région  rolandique.  Un  certain  no 
iierQcielles  sont  tnrombosées.  La  substance  gri 
liémorrbagique  et  est  molle,  friable  dans  la  régio 
mais  il  n'y  a  nulle  part  ramollissement  védtable. 

Du  cAté  de  la  base  des  circonvolutions  on  ne 
^stion.  Les  artères  de  la  base  et  les  grosses  art 
tions  sont  normales. 

Le  crâne  ne  présente  aucune  lésion  inflammato 
les  méninges,  ni  dans  les  os,  des  foyers  de  sup 
notamment  est  sain. 

Le  canal  médullaire  est  normal,  les  enveloppe 
un  [W.n  congestionnées.  La  moelle,  le  balhe, 
aucune  lésion.  Les  méninges  et  les  vaisseaux  pai 

ëiauGn  HACT>S:BiOL0iiiQir£.  —  Nous  avons 
meni  une  petite  partie  do  la  bouillie  hémorrhag 
cenli'c  du  lobe  Tronial,  ainsi  qu'un  peu  de  sang 
grosses  veines  encéphaliques  tlirombosécs. 

La  partie  ramollie  ensemencée  sur  gélose  a  do 
heures  des  colonies  blanches,  très  épaisses  et 
staphylocoques  blancs. 

Le  sang  des  veines  tbrombosécs  exaniiné  dii 
quelques  dijilucoques  lancéolés,  rares,  colon<s  at 
Sur  gélose  il  donnait  des  cultures  en  pointillé  tri 
breiises,  très  caractéristitiucs  du  pneumocoque, 
pu  les  isolei'  aussitôt  et  faire  des  inoculations  â  la 
été  rapidement  envahies  par  les  colonies  de  sti 
poussé  eu  uiéuiG  temps. 

La  sérosité  du  lobe  supérieur  du  poumon  gam 
turcs  pures  du  pucimiocoquc. 

Sur  des  coupes  des  giossos  veines  eucéplialiqi 
constatait  que  la  paroi  étiiit  épaissie,  envahie  (tar 
dans  l'interstice  des  fibres.  Ëii  dedans  la  paroi 
libi'ine  du  caillot  qui  s'est  déposéu  à  sa  surface,  i 
grand  nombre  de  leucocytes,  Ot  des  globules  r 
plus  ou  moins  avancés  do  destruction.  Sur  certai 
lie  paraît  pas  oi^cu|ier  tout  le  calihrc  de  la  veine 
hiilcs  rouges  normaux.  En  colorant  ces  coujies 
Gram  on  lencontrc  soit  sur  la  paroi  de  la  veine, 
des  diplocoques  lancéolés,  encapsulés,  ayant  absc 
pneumocoque. 

Réflexions.  —  Un  enfant  athrepttque  e 
monie  et  fait  rapidement  une  phlébite  des  s 
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ilivement  se  produit  une  hémorrha^ie 
,~^^ii.^^^  ^„  ^^i^.,.^.^.  Nous  pensons  que  le  pneumocoque  a 
élé  la  cause  de  ces  diverses  lésions.  A  l'époque  où  nous 
observions  ce  cas,  nous  avons  eu  dans  une  partie  de  la  salle 
une  petite  épidémie  de  pneumonie  et  de  bronche -pneumonie 
à  pneumocoques. 

La  présence  du  pneumocoque  dans  le  caillot  saiiguin  des 
veines  encéphaliques  n'a  pu  être  absolument  confirmée  par 
l'inoculation,  mais  les  caractères  morphologiques  et  de 
culture  du  diplocoque  trouvé  dans  le  caillot,  la  présence  du 
même  micro- organisme  encapsulé  et  lancéolé  dans  les  coupes 
des  veines,  son  analogie  avec  le  diplocoque  trouvé  dans  le  foyer 
pulmonaire,  nous  autorisent  à  conclure  à  son  rôle  pathogène 
i  peu  près  certain.  Aucune  cause  locale  ou  de  voisinage  ne 
pouvant  être  invoquée,  il  faut  admettre  que  le  germe  a  été 
transporté  du  poumon  au  cerveau  par  la  voie  sanguine, 
mais  la  localisation  cérébrale  a  dû  suivre  de  fort  près  la 
"  Tmination  pulmonaire,  car  la  constitution  du  caillot, 
irès  ses  caractères  histologiques,  ne  paraissait  pas  toule 
:nte. 

e  pneumocoque  a  été  signalé  fréquemment  dans  les 
lingites.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  ait  été  décrit  dans 
phlébites  encéphaliques  où  les  microbes  rencontrés 
|u'à  présent  ont  été  le  streptocoque  (Achard  et  Renault) 
;  baclerium  coli  (Girode). 


iao-épithéliotne  hémorrhagique  du  rein  droit, 
^brectomie  partielle,  suivie  de  guéri  son,  |j;ii' 
M.  Charles  Levi  et  H.  CLiUnE,  intenies  des  liô|iitaiLx. 

arie  Gl...,  âgée  de  44  ans,  repasseuse,  oiilrn  à  l'hAnital  liranjon, 
Hiigtiicr,  a"  17,  le  21»  ilëcotuhrc  1H'J4,  dans  le  service  île 
Th.  Auger.  Cette  femme  a  eu  six  enfants;  elle  a  aecouctié  pour 
trnièrc  fois,  il  y  a  douze  ans.  A  l'une  de  ses  itoueheii,  elle  a  eu 
péiitonîle,eta  été  malade  iHMidanl  trois  mois.  De  ses.  six  enfiinls 
1  en  reste  deux.  Les  autres  sont  morts  en  tiés  bas  âge,  siiul'  un 
si  mort  de  méningite  à  10  uns. 

i  malade  a  été  bien  reglrc  jusqu'à  ces  derniers  temps,  oii  ses 
}s  revenaient  deux  fois  ilans  le  mois,  mais  moins  iibonilanli'^ 
l'ordinaire.  La  malade  attribue  ses  peHes  à  l'absoi'plion  de  sivu)) 
it. 

»  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  six  semaines.  Elle  a  comnienci' 
moment  à  ressentir  des  douleurs  de  ventre  du  côté  dniil.  Les 
eurs  partaient  de  la  base  du  thorax  et  s'irradiaient  en  bus  jusijuc 
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isse  droite.  Ces  douleurs  sont  allées 
luspeudre  tout  travail,  et  à  rester  co 
uis  le  début  de  sa  maladie,  elle  ui 
,  mais  peu  à  la  fois.  La  nuit  elle  a  tr 
Les  ont  toujours  été  normales.  Il  n 
t  d'aucune  sorte.  Elle  a  souvent  d( 
i  toujours  des  nausées.  Elle  éprouvi 
■eux  épigastrique.  Elle  a  le  ventre 
Pourtant  elle  digère  bien  le  lait. 
jamais  eu  d'ictère.  Elle  a  plutôt  le  fi 
des  bouiïées  de  chaleur  à  la  tète. 
i  pas  de  troubles  cardiaques.  Elle 
)1  parait  excellent.  Lapalpalion  du  f 
le  légère  mobilité  du  rein  droit  q 
)n  ne  le  sent  pas  augmenté  de  volu 
.  est  mobile,  un  peu  gros,  et  on  ser 
imateuse,  â  laquelle  peuvent  être  i 
lies. 

rouve  rien  à  l'examen  des  autres  orj 
de  est  opérée  le  27  décembre  1894 
ittention  avait  été  éveillée  du  calé  di 
îles  digestifs,  on  fait  une  incision  d 
ule  biliaire.  On  la  trouve  seulemcnl 
ferme  pas  de  calculs.  Par  cette  plai 
lin  droit  mobile.  Fermeture  de  cette 
1  sutures  superficielles  au  crin  de 
lu  collodion  iodoformés. 
ilors  l'incision  du  rein  pour  la  néph 
onalade  sur  le  câté  gauche, 
te  le  rein  droit  plus  volumineux  f\ 
ieure,  près  de  l'cxtrémilé  inférieur 
;eHr  d'une  noix,  bosselée,  dure,  avei 
des  points  blancs  d'aspect  kystiqi 
is  issue  à  du  liquide  et  des  points  iioi 
pourtant  une  petite  incision  faite  à 
sang. 

inscrit  la  petite  tumeur  par  une  inci 
lasser  les  limites.  En  détachant  par 
arenchvme  rénal  sain,  on  voit  qu'cl 
Mmmele  serait  un  tibi-ome,  mais 
formant  une  espèce  de  chevelu  qi 
voit  alors  que  la  tumeur  s'étend  jusi 
,dont  on  enlève  un  peu  de  graisse  i 
on  a  eu  soin  de  faire  la  compressi' 
permis  d'éviter  toute  perte  de  sang 
enlevée  entièrement,  et  qu'il  n'en 

a  suture  des  lèvres  de  l'incision  ré 


e  donne.  0 
ut  gros  a  la  paroi  a po névrotique,  et 
a  gaze  iodoformée.  L'opération  tota 
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Le  soir  de  l'opératîan.  la  malade  va  bien.  Elle  a  37o,6. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  la  même.  Elle  a  rendu 
1,000  grammes  d'urine  dans  laquelle  il  y  a  un  peu  de  sang  et  du 
dépôt  d  urates. 

Le  28,  soir.  Température  :  38°. 

Le  29,  37",6.  1,000  grammes  d'urine  claire.  Le  sang  y  a  presque 
totalement  disparu. 

On  la  remonte  du  pavillon  d'ovariotomie  dans  la  salle  commune. 

Le  30.  Apyrexie  complète,  1,200  grammes  d'urine. 

Le  31.  Le  soir,  la  température  remonte  à  38«>.  1,100  gr.  d'urine  de 
nouveau  sanglante.  Au  microscope,  on  y  trouve  des  globules  sanguins. 

1^'  janvier  1895.  Le  matin,  38o,4.  Le  soir,  39o.  800  gr.  d'urine. 

Le  2.  Même  température  du  matin  et  du  soir.  1  litr«  d'urine. 
L'uhne  est  moins  sanguinolente.  La  malade  urine  souvent,  et  se 
plaint  de  douleurs  dans  le  flanc  droit. 

Le  3.  La  température  retombe  à  la  normale  et  est  à  37o  le  4  au 
matin.  Depuis,  elle  s'est  toujours  maintenue  normale. 

La  quantité  d'urine  de  700  grammes,  le  3,  remonte  à  1,200  le  4  et 
le  5,  et  s'y  maintient  dès  lors. 

Le  5,  ablation  des  fils.  Les  plaies  abdominale  et  lombaire  vont 
bien.  Les  urines  sont  claires,  il  y  a  encore  un  peu  de  dépôt.  Les 
douleurs  ont  disparu.  Les  urines  ne  renferment  ni  albumine  ni 
sucre.  Le  29,  la  malade  commence  à  se  lever.  Elle  n'éprouve  plus 
aucune  douleur.  Elle  sort  guérie  le  2  février,  après  un  séjour  a'un 
peu  plus  d'un  mois  à  l'hôpital.  Cette  malade  a  été  revue  au  commen- 
cement de  mars.  La  guérison  s'est  maintenue. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur,  —  La  tumeur,  du 
volume  d'une  noix,  est  entourée  de  tissu  rénal  d'apparence  sain.  Elle 
s'étend  en  profondeur  de  la  périphérie  du  rein,  où  elle  présente, 
comme  nous  l'avons  dit,  un  aspect  bosselé  et  une  apparence  hémor- 
rhagique,  jusqu'à  la  graisse  du  bassinet.  Elle  représente  donc  un 
petit  morceau  cunéiforme  du  rein.  Par  une  coupe  perpendiculaire  à 
son  grand  axe,  aui  est  dirigé  parallèlement  à  celui  du  rein,  elle  se 
montre  formée  d  une  partie  ramollie,  filamenteuse,  qui  s'effrite  même 
après  durcissement  par  l'alcool,  et  de  portions  alternativement 
blanches  et  colorées.  Certains  noyaux,  arrondis,  noirâtres,  parais- 
sent nettement  hémorrhagiques. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur,  qui,  au  point  de  vue 
macroscopique,  ne  paraît  pas  nettement  encapsulée,  mais  se  diffé- 
rencie cependant  assez  bien  du  rein  normal  par  sa  consistance  et 
son  aspect,  examinée  à  un  faible  grossissement  présente  toutes  les 
transitions  entre  les  tubes  normaux  et  les  lésions  de  la  tumeur  au 
début. 

Nous  considérons  trois  régions  dans  cette  tumeur  :  Une  zone  péri- 
phérique, une  partie  moyenne,  enfin  une  portio-n  centrale, 

1«  Zone  périphérique.  —  Cette  zone  qui  à  l'œil  nu  se  différencie 
mal  du  rein  normal,  se  montre  sous  deux  aspects. 

a)  Sur  une  certaine  étendue,  les  cellules  des  tubes  contournés, 
insi  Que  celles  des  glomérules,  offrent  des  contours  indécis.  Leur 
■•otoplasma  se  colore  mal,  a  un  aspect  trouble  :  le  noyau  prend  mal 

s  réactifs,  et  la  cavité  du  tube  est  remplie  d'une  sorte  d'exsudat 

ranulcux,  parfois  même  contient  des  cylindres  hyalins.   Dans  cette 


soc.  AXAT. 


13 


lETlî    AN  ATOMIQUE.    — 

pas  (le  prolifération  omb 
ïiit  être  attribuûcs  à  uni 
lanco  à  la  nicrobiaae  do 

tubes,  ainsi  que  les  gk 
les  parties  que  nous  venu 
it  peu  â  peu  à  s'agrandir, 
lur  proprement  dite,  L'épii 
)lorenl  franchement;  leu 
ns  les  parties  les  plus  vc 

s'allonger  et  i  s'aplatii 
contre  les  autres. 

;  parties  voisines  de  la  tumeur,  les  ecllules  aug- 
me,  semblent  se  tasser,  se  disposer  en  plusieurs 
jrocher  du  type  des  cellules  glandulaires, 
is,  entre  les  tubes,  apparaissent  des  cellales  rondes, 
!tu  conjoncti/s,  qui  Unissent  parsépai'er  les  lubes  les 
e  sorte  qu'on  arrive  bientôt  sur  la  zone  moyenne. 
le.  —  Cette  zone  est  caractérisée  par  des  bamlee  de 
'tille,  qui  séparent  des  cavkée  de  volume  et  de  forme 
ant  les  unes  exclusivement  du  »a«ff,  les  autres  des 
borisatioHg  plus  ou  moins  compliquées. 
iines  de  sang  sont  généralement  dépourvues  d'épi- 
rcs  sont  bordées  pat'  plusieurs  assises  ou  par  une 
e  cellules,  lanlât  cubiques  et  même  un  peu  aplaties, 
biques,  et  ayant  un  aspect  vaçuolaire  spécial  Cette 
rtout  accentuée  au  niveau  Aesfranpea. 
ït  ç^  et  lé  se  détacher  de  la  paroi  de  la  cavité  des 
lubstratum  est  formé  par  le  tissu  conjonctif  adulte, 
ramifications  arborescentes,  sur  lesquelles  reposenl 
les  irrégulièrement,  formant  plusieurs  assises.  Les 
■nt  cylîndro-cubiques  ;  les  superficielles  plutôt  cylin- 
is  allongées,  en  forme  de  massues  de  raquette,  et 
:s  par  leur  taille,  leurs  contours  nets,  leur  proto- 
■  noyau  vivement  coloré,  leurs  nombreuses  vacuoles, 
ises  n'occupent  qu'une  faible  partie  de  la  cavité,  et 
ir  dessin  élégant  les  franges  qui  tapissent  la  cavité 
[les  de  l'ovaire. 
le.  —  La  zone  cenirale  ne  présente  pas  de  caiac- 

est  formée  de  grandes  cavités  lacunaires  eniière- 
:  sang,  et  séparées  par  du  tissu  fibreux.  On  ne  voit 
ivités  de  revêtement  épithélial  ni  de  franges.  Cette 
it  le  plus  avancé  de  la  tumeur. 
volution  de  la  tumeur  nous  paraît  la  suivante-  Les 
leur  épithélium  prolifère  jusqu'à  former  ces  végéta- 
is devenus  kystiques.  Puis  des  hémorrhagies  se  pro- 
cavités à  une  période  plus  avancée.  L'abondance  du 
eut  nous  expliquer  la  bénignité  de  la  tumeur  pcii- 


-  1°  Cette  observation  montre,  commecela 


r  ïsort  déjà  des  travaux  de  Sabourin  (1)  et  surtout  de 
babourm  et  Œttmger  (2),  Giraudeau  et  Legrand  (3),  Pil- 
I  et  (4)  Souques  (5)  qu'il  est  très  difQcile  de  faire  la  démar- 
cation exacte  entre  I  adénome  et  les  épithéliomes  peu  éten- 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  restent  le  plus 

souvent  latentes.  Leur   seul  symptôme  est  d'ordinaire   la  '^ 

douleur  f6).  ■■  ::'M 

Au  point  de  vue  bistologique,  ces  tumeurs  peuvent  difG-  '^ 

cilement  être  considérées  comme  des  adénomes.  En  effet,  -'~Â 

elles  ne  sont  pas  nettement  enkystées  comme  le   sont  les  ;/J 

adénomes  du  sein,  par  exemple,  et  ceux  qu'a  décrits  Sabou-  ',{ci 

rindans  la  cirrhose  rénale(^rc/i.phys.,  1882).  ^ 

Uya  au  contraire  des  transitions  entre  le  tissu  rénal  nor-  'Ti 

mal  et  le  tissu  de  la  tumeur,  qui  ne  sont  séparés  que  par  une  '^. 

zone  infiltrée  de  petites  cellules.  '  ^-::i 

Les  végétations  à  axe  conjonctif  tapissé  de  plusieurs  cou-  ■'. 

ches  de  cellules  mélatypiques    vacuolaires,  qui  rappellent  ■"^, 

dans  notre  cas  comme  dans  celui  de  Pilliel  les  kystes  mu-  '.  V 

coïdes  des  tumeurs  métatypiques  de  l'ovaire  et  de  lama-  ';j 

melie,  plaident  bien  en  faveur  d'un  vrai  épithélioma.  .s 

Enfin,  on  ne  peut  vraiment  appeler  adénomes  des  tumeurs  * 

généralisation  pulmonaire,  comme  dans  le  cas  de  Sabou-  ? 

inetŒttinger,  ou  hépatique  comme  dans  celui   de  Girau-  .  ^ 

eau  et  Legraud. 

Nous  croyons  qu'à  côté  des  adénomes,  liés  à  la  cirrhose  ^.; 

ènale,  qu'a  décrits  Sabourin,  il  y  a  d'autres  tumeurs  qui,  ;'. 

uoique  assez  bien  circonscrites,  sont  de  vrais  épithéliomes, 
apables  à  un  moment  donné  de  se  comporter  comme  tels,  -■ 

uoique  pendant  longtemps  elles  restent  latentes  et  ne  sac-  ,    ■' 

ampagnent  pas  d'iurection  ganglionnaire. 
De  plus,  dans  certains  de  ces  cas,  comme  dans  le  nôtre, 
!s  reins  étaient  trop  peu  scléreux  en  dehors  du  néoplasme, 
onr  qu'on  attribue  à  cette  sclérose  la  première  place.   Au 
Bntraire,  dans  ces  cas,  le  tissu  conjonctif  parait  ne  se  dévê- 
tu SAfiOCBIH.  Sen.  mid.,  ISSi. 
f2)  Sabodrib  et  Œttisobr.  Bev.  mèd..  1886. 
CI)  GiBADDEAU  et  Leorand.  Gai.  A«ii2.,  U  janvier   188T. 
|4)  PiLUBT.  Sue.  amt.,  188a,  p.  E41, 
li)  SODQUBB.  Soc.  aiuii.,  1889.  p.  616. 
1,6)  Brault.  Sem.  méd.,  18m.  ITjuin;  et  Thèee  de  Lttha,  Paria.  1884, 
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ascension  thermique  à  39o.  Mais  la  température  redescend  bientôt, 
et  la  teinte  érysipélateuse  disparaît  pour  faire  place  à  une  pâleur,  qui 
va  en  augmentant.  Alimentation  avec  la  sonde  œsophagienne. 

Le  27.  Les  sutures  ont  lâché,  et  le  maxillaire  artificiel  fait  saillie. 

Le  30.  Le  sang,  examiné  à  l'hémato-spectroscope  de  Hénocque, 
montre  des  lésions  d'anémie  intense,  il  faut  en  prendre  une  plus 
grande  quantité  que  normalement  pour  avoir  une  coloration  suffisante  ; 
les  deux  bandes  paraissent  égales  et  également  distantes  à  la  division 
45,  L'activité  de  réduction  n'est  que  de  70  secondes. 

La  malade  meurt  le  9  mars. 

On  n'a  pas  pu  faire  l'autopsie. 

Examen  histolOGIQUE.  —  1®  Les  coupes  dans  le  tissu  voisin  de 
ro«,  se  composent  de  deux  parties.  Les  portions  extrêmes  sont 
formées  de  petites  cellules  sarcomateuses  rondes  ordinaires;  la  partie 
moyenne,  séparée  par  une  bande  conjonctive,  présente  de  grosses  gra- 
nulations pigmentaires  de  forme  variée. 

En  certains  points,  des  amas  de  cellules  sarcomateuses  ordinaires 
sont  entourés  d'un  cercle  de  cellules  pigmentaires.  Le  tissu  fibreux 
est  plus  épais  dans  la  zone  mélanique. 

2°  Les  ganglions  présentent  en  certains  points  leur  réticulum 
normal,  en  d'autres  points  ils  sont  complètement  envahis  par  le 
sarcome  pigmentaire.  Ailleurs,  il  y  a  seulement  des  cellules  néopla- 
siques  dans  les  travées  du  réticulum.  Les  cellules  sarcomateuses 
abondent  surtout  au  voisinage  des  vaisseaux,  qui  ont  des  parois  très 
épaissies. 

L'inoculation  de  parcelles  de  tumeur  à  un  cobaye  n'a  pas  donné  de 
résultats. 

Conclusions.  —  L'examen  clinique  le  plus  approfondi  ne 
nous  a  pas  permis  de  constater  Texistence  de  sarcome  méla- 
nique de  la  peau  de  Tœil,  ou  d'un  viscère  quelconque.  Mal- 
heureusement l'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée,  et  il  pourrait 
s'être  fait  une  production  mélanique  dans  la  choroïde  qui  ait 
passé  inaperçue.  Nous  sommes  donc  enclin  à  voir  dans  ce 
cas  un  fait  de  sarcome  mélanique  ayant  débuté  dans  le  maxil- 
laire et  les  ganglions  sous-maxillaires,  mais  sans  pouvoir 
Taffirmer. 


Rupture  spontanée  du  cœur,  par  A.  Péron,  interne 

des  hôpitaux. 

B...,  52  ans,  entre  dans  le  service  du  D*"  Letulle  pour  la  giippe. 
Hien  n'attire  l'attention  du  côté  du  cœur. 

Cinq  jours  après  son  entrée,  il  meurt  subitement  dans  une  syncope. 

A  Tautopsie,  le  péricarde  contient  un  énorme  épanchement  de 
sang.  Le  caillot  inclus  dans  la  cavité  péricardique  pèse  340  gr. 

Sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  à  un  demi-centimètre 
de  la  cloison  interventriculaire  et  parallèle  à  elle  se  trouve  une  rup- 
ture de  3  centimètres  et  demi  de  longueur,  sinueuse.  Cette  rupture 
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est  le  centre  d'un  foyer  de  péricardite  partielle,  très  légf^reinent  exsii- 
dati\  q  et  d  J  f  antérieure  du  ventricule  gauche  dont 
elle      p    t   1   po   t      t        une  partie  minime  du  ventricule  droit. 

L  pe  d  œ  m  t  1  ntégritè  des  cavités  droites.  La  paroi 
aiitén  d  t  I  g  h  ,  très  amincie,  d'une  couleur  ambrée 
.  sur  1    t        h    d         I  t   efoulëe  ;  elle  forme  une  poche  large- 

ment t    d     1 1    f    d    ép  nd  à  la  rupture.  En  allant  de  dehors 

en  d  i  1  f  d  î  tt  poche  est  tapissé  ;  1"  par  une  couche  de 
caill  t  dhé     t  ,  p      épaisse  ;  2"  par  une  couche  assez 

épaisse  de  caillots  cruoriques. 

La  mitrale  est  saine,  1  aorte  légèrement  athèrooialeuse  à  son  ori- 
gine. Les  valvules  sigmoïdes  aortiques  sont  saines. 

En  suivant  l'arlëre  coronaire  antérieure,  on  trouve  a  un  centimètre 
de  son  origine  une  oblitération  complète  du  vaisseau. 

Le  poids  total  du  cœur  est  de  360  gr. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  â  signaler, 
sauf  deux  à  trois  noyaux  lobulaires  de  broncho-pneumonie  congestive. 

Réflexions.  —  Cette  observation  de  rupture  spontanée 
du  cœur  nous  a  paru  intéressante  à  signaler  parce  qu'elle 
est  un  type.  Il  est  ici  très  facile  de  suivre  la  pathogénie  de 
lalésion.Thrombose  de  l'artère  coronaire  antérieure.  Infarctus 
de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche.  Anévrysme 
subaigu  du  cœur.  La  rupture  s'est  faite  malgré  une  légère 
réaction  péricardique  qui  n'a  pas  suffi  à  amener  la  symphyse 
des  deux  feuillets  de  la  séreuse. 


Endocardite  droite  inleotieuse  çost-puerpérale  Perfo- 
ration de  la  cloison  interrentriculâlre  par  une  lésion 
ulcéreuse  unique  aérant  amené  une  insuffisance  tri- 
cuspîdienne  et  une  insuffisance  aortique,  par  A.  Péron, 
interne  des  hôpitaux. 

Hortciise  L...,  36  ans,  entre  le  7  mars  dans  le  service  du  D'  Lf- 
tulle.  Accouchée  depuis  quatre  semaines,  elle  est  alitée  depuis  quinze 
jours  environ. 

Ëtat  infectieux.  Symptômes  généraux  tiès  aicuses  L  examen  du 
cœur  montre  que  l'oigne  est  petit.  La  pointe  bat  »ui  la  ligne  mame- 
lonnaire,  dernère  la  cinquième  côte.  Souffle  musical  d  lUhufUsance 
aortique  perçu  dans  toute  l'étendue  de  la  région  prècordiale  A  l.i 
pointe,  frémissement  ;  souffle  rude  so  propageant  dans  I  aisselle  et 
dans  le  dos.  Au  foyer  de  la  tricuspide,  a  la  base  de  1  appendice 
xiphoïde,  le  premier  bruit  est  sourd  et  l'on  entend  la  propagation  du 
soulïle  de  l'insuffisance  aortique.  Elle  meurt  le  11  mars 

Autopsie. —  Le  péricarde  est  sain  ;  la  mitrale  est  saine,  et  dans 
le  cœur  gauche  on  trouve  seulement  une  déchirure  profonde  de  la 
valvule  sigmoïde  aortique  droite.  Cette  déchirure  a  coupe  la  \alMile 
jusqu'à  sa  base  ;  les  bords  sont  rouges  et  tnduics  Le  fond  de  la 
déchirure  est  oblitéré  par  une  masse  rougoatre,  adhercnti' 


P£KON 


qu'à 
iin' 


Réflexions.  —  Nous  signalerons  dans  cette  observation  : 

1®  Au  point  de  vue  clinique,  ce  fait  qu'une  insuffisance 

Iricuspidienne,  aiguë  il  est  vrai,  a  pu  donner  comme  unique 

symptôme  un  souffle  ayant  tous  les  caractères  du  bruit  de 

rinsuffisance  mitrale,  par  son  siège  et  ses  propagations  ; 

2**  Au  point  de  vue  anatomique,  le  fait,  assez  rare,  d'une 
communication  des  deux  cœurs  au  cours  d'une  endocardite 
infectieuse.  En  outre,  le  siège  spécial  de  l'endocardite,  provo- 
quant, par  l'extension  d'un  foyer  unique,  une  double  lésion 
orificielle.  Tune  dans  le  cœur  gauche,  l'autre  dans  le  cœur 
droit,  nous  a  paru  intéressant  à  noter. 


.«^«'^ 


La  valve  de  la  tricuspide,  qui  répond  à  la  cloison  interventriculaire  .  V '((1 

est,  par  contre,  le  siège  d'un  énorme  anèvrysme  valvulaire  du  volume  >^ 

d'une  prune,  dont  la  paroi  est  affaissée  et  comme  ridée  par  places  :  %^ 

cettepoche  s'étend  dans  le  canal  auriculo-ventriculaire,  amenant  une  ;^/^ 

insuffisance  tricuspidienne.  .j^^ 

Cette  ouverture  de  la  poche  siège  sur  la  face  de  la  valve  qui  répond  v:§| 

à  la  cloison  ;  elle  est  entourée  de  petites  végétations  fibrineuses.  .  ^''^ 

Cet  anèvrysme,  formé  aux  dépens  de  la  valve,  l'a  clivée  en  quelque  :  .:^| 

sorte,  et  remontant  jusqu'à  l'anneau  fibreux  qui  lui  sert  d'insertion,  '  «fl 

a  traversé  à  ce  niveau  la  cloison  interventriculaire.  En  effet,  un  ins-  XÏS 

trument  mousse  introduit  dans  l'anévrysme  et  dirigé  vers  la  cloison,  ,       5| 

passe  facilement  dans  le  cœur  gauche.  ;^ 

Son  orifice  de  sortie  répond  à  la  base  de  la  déchirure  que  nous  '^1^ 

avons  signalée  dans  la  sigmoïde  droite  aortique.  '-^^î 

La  lésion  aortique  est  évidemment  consécutive  et  due  à  l'exten-  .,,5 

sion  progressive  de  l'endocardite  ulcéreuse  droite.  ;  •' 

Une  coupe  faite  en  ce  point  sur  un  cœur  normal  montre  d'ailleurs 

'à  ce  niveau  la  cloison  interventriculaire  est  extrêmement  mince  ; 
y  a  plus  de  tissu  musculaire,  mais  une  simple  lame  de  tissu 
fibreux  qui  sert  à  la  fois  d'insertion  à  la  sigmoïde  aortique  droite  et 
à  la  valve  de  la  cloison  de  la  tricuspide.  L'ensemble  du  cœur  de  notre 
malade,  pèse  280  gr. 

La  rate  est  ferme,  sans  infarctus.  Poids,  130  gr. 

Le /oie,  les  reins,  les  bases  des  deux  poumons  sont  congestionnés, 
mais  on  ne  trouve  pas  d'infarctus. 

Méningite  purulente  discrète  en  plaques  localisées  aux  deux  scissures 
de  Sylvius  et  au  vermis  cérébelleux. 

Uuténis  est  gros,  largement  ouvert;  son  învolution  est  arrêtée. 

Pas  de  lésions  visibles  dans  les  annexes,  la  cavité  utérine,  les  liga- 
ments larges 
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Fracture  du  crâne  à  grand  tracas.  Héni 
Contusion  cérébrale  bipolaire,  par 
des  hdpiUux. 

Gustave  G...,  à^è  de  65  ans,  représentât) 
apporté  dans  la  soirée  du  7  janvier  1895,  à  I 
safle  Cloquet,  n"  17,  dans  le  service  de  M.  Mar< 
état  de  coma  presque  complet. 

Antécédents.  —  Absence  absolue  do  ronscigr 
pathologique  du  blessé  ;  l'eKamen  permet  de  goi 
a  subi  antérieurement  la  désarticulation  de  l'épa 

Tout  ce  que  nous  savons  par  les  as»stante,c'esl 
sur  le  pavË  de  l'impériale  d  un  omnibus;  le  choc 
temporCh-zygomaUque  gauche.  . 

Etat  à  l'entrU.  —  Le  blessé  est  comateux  i 
de  l'intelligence,  résolution  musculaire,  conserv 
sensibilité  |)c  blessé  se  défend  contre  les  man< 
le  compression  du  globe  oculaire  entre  autres), 
de  la  respiration,  turgescence  de  la  face.  L'cxan 
de  constater  au  niveau  de  la  région  pailëto-tcmpi 
tome  volumineux  sans  plaie  dos  téguments;  le  eu 
et  soulevé  par  le  sang  dans  toute  l'étendue 
matique  gauche  â  la  ligne  médiane.  En  déprimant 
on  peut  sentir  au-ilessous  de  la  ligne  courbe  te 
ment  de  la  voûte  crânienne  d'un  demi-ccntimi'-tre 
étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  environ.  En 
rhagie  gauche  abondante,  mais  sans  issue  de  11 
dien  ;  écoulement  du  sang  non  moins  abondant 
et  par  la  bouche. 

L'examen  de  l'appareil  visuel  montre  toutd'al 
très  marquée  du  côté  gauche  ;  le  globe  oculaire 
si  ou  essaye  de  le  refouler,  ou  constate,  compara 
du  c4té  droit,  qu'il  se  laisse  facilement  déprimer 
d'un  coi-ps  résistant  reposant  sur  un  matelas 
d'eau.  Il  existe  do  plus  un  chéinosis  énorme  t 
guinc  allant  jusqu'à  l'hémorrhagie  au  niveau  do 
Eaire,  surtout  du  cOté  temporal  ;  ce  chémosis  i 
portions  oculaires  de  la  conjonctive  font  hernie 
sur  une  hauteur  de  2  a  3  uitllim.  Pas  de  strabii 
conjuguée  de  la  tétc  et  des  yeux.  Pupilles  un 
réagissant  bien  â  la  lumière. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont,  comme  noi 
lition  presque  complète  de  l'intelligence,  du  mon 
sibité  ;  il  n'existe  pas  de  paralysie  faciale. 

Le  lendemain  8.  Les  symptômes  se  sont  ace 
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plus  profond,  le  pouls  est  moins  lent,  la  température  de  36<»,8  le 
matin,  monte  à  37<>,6  le  soir.  Les  symptômes  lonctionnels  sont  les 
mêmes  ;  le  malade  a  de  Tincontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  . 
Les  symptômes  physiques  sont  peu  modifiés.  On  note  toutefois  une 
teinte  çà  et  là  cuivrée,  ecchymotique  du  tégument  crânien  dans  la 
zone  pariéto- temporale  gauche  ;  l'écoulement  nasal  est  arrêté,  mais 
l'otorrhagie  persiste.  L'ecchymose  conjonctivale  a  gagné  toute  la 
conjonctive  ;  celle  du  bulbe  hernie  à  travers  rorifice  palpébral  a  pris 
une  teinte  brunâtre.  La  sensation  fournie  à  la  rétropulsion  du  globe 
oculaire  cxophtalmié  n'est  plus  la  même  ;  elle  est  plus  dure  et  il 
semble  que  celui-ci  repose  maintenant  sur  un  plan  résistant. 

Le  surlendemain;  le  coma  augmente.  Pas  de  phénomènes  de  para- 
lysie, ni  d'excitation.  Le  pouls  s'accélère,  la  température  monte  à 
38o,2.  Les  symptônies  physiques  se  sont  aggravés  ;  quelques-uns  se 
sont  modifiés  :  tel  lé  chémosis  des  conjonctives  gauches  qui,  herniées 
et  pincées  dans  l'orifice  palpébral,  se  sont  sphacélées  ;  d'autres  ont 
disparu  :  telle  l'otorrhagie;  quelques  symptômes  nouveaux  enfin  se 
sont  montrés,  entre  autres  l'ecchymose  mastoïdienne  qui  est  mainte- 
nant visible  et  l'ecchymose  oculaire  qui  a  gagné  la  paupière  inférieure. 

Le  quatrième  jour,  le  matin,  l'état  général  est  plus  grave  encore;  le 
thermomètre  marque  38°, 5;  coma  absolu.  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Exarnen  extérieur.  —  L'examen  du  cadavre  montre 
une  ecchymose  mastoïdienne  et  une  ecchymose  oculo-palpébrale 
gauche  des  plus  accentuées.  Une  énorme  bosse  séro-sanguine  occupe 
toute  la  région  pariéto-temporale  gauche,  et  une  incision  bi-auricu- 
laire  du  cuir  chevelu  permet  de  voir  qu'il  existe  un  hématome  sus  et 
sous-péricrànien  abondant  dans  toute  cette  zone.  La  loge  temporale 
gauche  ainsi  que  le  muscle  sont  infiltrés  de  sang  et  les  caillots  san- 
guins ont  tendance  à  se  fixer  vers  la  partie  inférieure  de  cette  loge  tem- 
porale et  vers  le  pharynx. 

Lésions  crâniennes.  —  La  calotte  crânienne  est  détachée  d'un  trait 
de  scie  horizontal;  constatant  alors  l'intégrité  absolue  du  côté  droit 
de  la  base  du  crâne,  nous  pratiquons  une  section  médiane  antéro-pos- 
térieure  et  une  section  transversale  oblique  sous-crânienne  qui  nous 
permet  d'extraire  toute  la  moitié  gauche  de  cette  base.  On  peut  cons- 
tater alors  les  lésions  suivantes  : 

1**  Voûte  du  crâne.  —  Au  niveau  de  la  ligne  courbe  temporale 
gauche,  plus  exactement  à  1  centim.  au-dessous  d'elle  et  à  partir  de 
la  Hgne  bi-auriculaire,  on  voit  un  trait  de  fracture  qui  se  dirige  obli- 
quement en  bas  et  en  avant  en  suivant  cette  ligne  courbe,  dans  une 
étendue  de  5  centim.  Arrivé  à  4  centim.  au-dessus  du  ptérion,  il  se 
bifurque  :  lo  la  branche  de  bifurcation  antérieure  continue  le  trajet  du 
trait  précédent,  longeant  toujours  cette  ligne  courbe  temporale,  s'écar- 
tant  un  peu  d'elle  à  la  hauteur  de  la  bosse  frontale  gauche,  et  se  diri- 
geant en  bas  et  en  avant  vient  couper  l'apophyse  orbitaire  externe  de 
ce  côté,  à  1  centim.  en  avant  de  la  suture  fronto-malaire  ;  2°  la  branche 
de  bifurcation  postérieure  se  dirige  verticalement  en  bas,  se  raccorde 
1  centim.  plus  loin  avec  une  fissure  secondaire  sous-jacente  de  2  centim. 
à  la  portion  originelle  du  trait  principal,  croise  ensuite  le  ptérion  à  sa 
partie  la  plus  reculée,  la  suture  sphéno-temporale  ensuite  et  vient  se 
perdre  dans  la  fosse  temporo-zygomatique  où  nous  la  retrouverons 
tout  â  l'heure.  Ces  deux  traits  de  fracture  secondaires  circonscrivent 
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ent  lies  dimensions  d'une  pii 
implËtement  mobile  et  enfon< 


canlPi-icur,  d'unf  profondeur  i 
do  fiMCtiive  pai'li  siir  lu  pariét: 
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liée.  —  L'apophyse  ïvgomaliquc  est 
remier  trait  de  tradtiire  angulaire  si^j 
ture  zygomato-jnalaire  ;  un  deuxième 
à  (lii'cction  oblique  en  bas  et  en  avai 
lecture  détache  complëtement  l'apopl 
En  somme,  il  existe  sur  cette  apopliys 
tmprenant  la  partie  moyenne,  l'aittn 
oenis  retenus  en  place  par  les  libres 
assétérine  et  par  les  muscles  avoisin: 
e.  —  Les  trois  étages  du  côté  gauch 
k'ers. 

[e  anténeur  on  voit  un  trait  de  fi 
taire'  externe  qu'il  sectionne  à  1  cet 
suture  fi-onto- malaire,  se  diriger  eusi 
nent  en  haut  et  en  arrière,  et  au 
base  du  cràue  directemeut  eu  ded 
vantde  la  suture  fronlb-spliénoidali 
lOins  brisée,  il  cliemine  à  tiavers  les 
nences  mamillaircs  de  la  fosse  antéi 
ut  dans  la  partie  la  plus  postérieu 
là  il  envoie  en  arrière  un  petit  tn 
ir  longe  la  ligne  nièdianeà  1  centim. 
cellules  ethmoïdales  postérieures  ( 
Et  vient  se  perdre  en  arrière  au  voisi 
•.me  snhënojdalc  ;  llnaleiiient  il  obli 
la  celle  turciuue  et  vient  se  perdi 
;c  moyen  du  coté  droit, 
fracture  de  la  fosse  antérieure  délai 
étendue  de  la  face  inférieure  du 
!  du  d'âne  ;  une  petite  languette  osse 
de  large  reste  seule  adhérente  aux 

i  moyen  nous  trouvons  deux  traits  de 
le,  et  deux  à  direction  antéro-post 
de  2  centim.  au-dessous  du  pléri 
IX  traits  de  fracture  principaux  de  h 
dehors  en  dedans,  coupe  la  suture  s| 
t  le  bord  postérieur  des  petites  aile 
e  I  cenUmëtre  et  demi,  passe  au-des 
inte  sphénoîdale  et  vient  se  terminer 
elle-ci,  pour  rejoindre  à  ce  niveau  li 
iir  détacnc  du  trait  de  fracture  tram 

prieur  des  traits  de  fracture  transvi 
trait  de  ft'aclurc  postérieur  de  la  ^ 
néat  auditif  externe  et  va  se  com{ 
ires  parallèles  du  rocher.  Il  divise 
iatement  en  arrière  de  l'extrémité 
ique,  cr 
de  Gla 

Dcher  un  peu  au-dessous  de  sa  pai 
ins  et  en  avant,  atteint  la  gouttière 
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rlu  canal  raroMdioii  dans  lequel  il  se  perd. 
Q lé ro-posW rieurs    réunissent  ces  deux 

-  les  extrémitÉs  basalcs  des  traits  de 
fractures  irradiés  de  la  voûte  vers  la  fosse  temporale.  Dans  son  trajet 
il  décrit  une  courbe  dont  ta  convexité  regarde  en  bas,  en  dedans  et 
en  avant.  On  remarque  que,  parti  du  sommet  dos  apophyses  d'Inuras- 
iiias,  un  peu  en  arrière  d'elles,  il  se  dirige  en  bas  et  en  avant  suivant 
la  gouttière  de  la  méningée  moyenne  dans  une  étendue  de  2centim., 
se  recourbe  alors  au  niveau  de  la  suture  'sphéno-tcmporale  en  haut 
M  en  arrière,  longeant  le  bord  externe  de  la  fosse  moyenne  à  l'inser- 
tion de  l'écaillc  temporale  sur  la  base  et  empruntant  son  trajet  au 
Iriut  de  fracture  postérieur  irradié  de  la  voûte  il  se  continue  avec  lui 
à  sa  rencontre  avec  le  trait  de  fracture  longitudinale  (iu  rocher. 

L'autre  trait  de  fracture  antéro-postérieur  part  du  trait  transversal 
antérieur  de  l'étage  moyen,  un  peu  en  dehors  de  la  partie  la  plus 
largo  de  la  fento  sphénoïdale,  se  dirige  directement  en  arriére, 
coupant  le  sphénoïde,  et  détachant  complètement  les  grandes  ailes 
du  l'orps  de  Vos,  passe  par  le  trou  petit  rond  et  vient  se  perdre  dans 
la  partie  externe  de  la  gouttière  caroUdienne. 

Ces  traits  de  fracture  séparent  donc  sur  la  base  un  fragment  qua- 
drilatère, mobile,  formé  par.  ta  majeure  partie  des  grandes  ailes  du 
sphénoïde  et  par  ta  portion  glènoïdiennc  du  temporal,  séparé  en 
avant  par  le  ti-ait  transversal  antérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde 
et  du  reste  des  grandes  ailes  elles-mêmes,  en  detiors  par  le  trait  de 
fracture  an  té  ru-postérieur  externe  de  l'écaillé  du  temporal,  en  arrière 
par  le  trait  de  fracture  transversal  postérieur  du  reste  du  rocher,  eu 
dedans  par  le  trait  de  fracture  antéro-poslérieiir  interne  du  corps  du 
spiienoïdc. 

3"  Sur  l'étage  postérieur  on  remarque  un  trait  de  fracture  à 
direction  sagillale.  Ce  trait  parti  de  l'extrcniité  externe  de  la  gout- 
liérc  carotidienne,  au  voisinage  de  la  terminaison  du  trait  de  fracture 
parallèle  du  l'ucher,  au  niveau  de  la  dépression  du  ganglion  de 
Gasser,  remonte  sur  la  face  antérieure  de  la  pointe  du  rocher,  à 
peu  près  verticalement,  détache  ainsi  l'extrême  pointe  de  ce  segment 
osseux,  passe  en  dedans  à  I  centim.  du  méat  audiUf  intente,  et 
longeant  â  1/2  centim.  au-dessus  d'elle  la  suture  occipito-pétreuse,  il 
arrive  dans  te  trou  déchiré  poslérieur.  Il  le  traverse  et  se  continue 
directement  en  arrière  au  niveau  de  son  extrémité  jKtstërieure; 
i  cenliin.  plus  loin  il  se  bifurque  :  la  branche  de  bifurcation  interne 
se  dirige  oUiqucment  en  .bas  et  on  dedans  et  coupant  transversa- 
lement la  partie  postérieure  du  condyle  occiuital  gauche  vient  se 
perdre  dans  le  Irou  occipital  ;  la  branche  de  Itifurealion  postérieiu'c 
ou  externe  se  dirige  en  arrière,  longeant  le  rebord  osseux  du  trou 
précédent  à  1  centim,  et  demi  en  dehors  de  lui  et  vient  finalement 
mourir  au  milieu  de  la  fosse  occipitale  du  même  calé. 

Cueiiis  cràuh-/aciales.  —  Toutes  tes  cavités  de  ta  face  et  du  crâne 
sont  plus  ou  moins  remplies  de  sang. 

Dans  la  cavité  crânienne  le  sang  s'est  accumulé  dans  l'espace 
arachnoîdien,  surtout  dans  ta  fusse  cérébrale  moyenne  gauche  et  dans 
la  fosse' cérébelleuse  correspondante  où  il  est  répandu  en  nappe  el  a 
tendance  a  fuser  vers  la  cavité  rachidicnne. 
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Dans  les  cellules  niastoïdiennes  et  la  caisse,  cpan< 
iiboixlant  ;  de  même  le  sinus  sphcnoïdal  et  les  cell 
(m  communication  aveu  la  cavité  crânienne  sont  re 
noir,  poisseux,  sirupeux,  Tusant  vers  les  fosses  nasa 

Dans  le  tissu  cellulaire  orbitaire  l'Ëpanchemeiit  e: 
abondant  du  côté  gauche;  c'est  lui  qui  occasionnait 
globe  oculaire  gauche  et  qui  donnait  à  la  palpation  i 
une  consistance  mollasse,  plus  taivl  une  résistance 
rétropulsion. 

Dans  les  fosses  aygomatique  et  teiliporale  gauches 

Ïuine  également  abondanù;,  tant  autour  du  luusc 
ans  l'épaisseur  mèine  de  ce  muscle  ;  i)  en  était 
la  fente  ptérygo-maxillaire  et  l'espace  maxillo-pharyi 
voisinage  de  rorince  pharyngé  de  la  trompe. 

Métdnge».  —  La  dure-mére  crânienne  était  décoll 
tome  sous-dural  dans  toute  l'élcndue  de  l'étaue  luoyei 
sur  les  cdtés  externe  et  antérieur  où  ce  décullera< 
s'étendait  sur  toute  l'écaillc  du  temporal.  L<a  face  int 
mère  répond  à  l'épanché  ment  sanguin  arachnoïdic 
dure-mére  est  déchirée  au  niveau  du  trait  de  lïactu: 
fosse  moyenne  et  au  niveau  de  celui  de  la  fracture  par 
l'artère  méningée  moyenne  est  rompue  à  ce  niveai 
]ilus  en  dehors  et  en  avant  le  sinus  (le  Brcschet.  D 
de  son  étendue  la  dure-mère  et  les  sinus  sont  inla 
au  niveau  de  la  voûte  crânienne,  adhérences  duro- 
récentes. 

L'arachnoïde  viscérale  et  la  pie-mère  sont  fortem 
sang,  surtout  du  cûlé  gauche  au  niveau  du  lobe  tcm 
surtout  au  niveau  de  la  voftie,  elles  présentent  un  : 
long  des  vaisseaux.  Le  feuillet  pie-mérien  adhère  do 
volutions  cérébrales  des  lobes  fronto-pariétaux. 

Cerveaa.  —  Les  deux  hémisphères  sont  atteints. 
peu  prés  les  mêmes  lésions,  qui  sont  celles  de  la 
brale  au  deuxième  degré. 

La  substance  grise  des  lobes  temporaux  droit  et  g 
celle  du  pied  des  frontales  et  pariétales  ascendantesi 
taies  gauches  sont  le  siège  d'une  extravasaliou  sangui 
elle  présente  en  ces  points  une  coloration  pompre  foi 
forme  ;  la  consistance  du  tissu  cérébral  est  sensiblen 

La  substance  blanche  des  mêmes  lobes  est  égal 
offre  un  piqueté  hcinorrhagique  accentué;  par  cndt 
aspect  marbré  de  cette  inénic  substance. 

Le  reste  des  lobes  frontaux  et  pariétaux,  le  lob 
saius  et  ne  présentent  que  des  lésions  de  méningo-eu' 
au  début. 

Vauitaux  el  nerf».  —  Les  vaisseaux  et  les  nei-fs  c 
ont  été  en  partie  respectés  ;  pour  la  plupart  ces  dern. 
compriméspar  l'épanchement  sanguin. 

La  carotide  et  la  jugulaire  sont  intactes  ;  leurs  ri 
ceux  de  la  carotide  dans  son  trajel  intra-pétreux,  si 
<iéchirés. 

Les  nerfs  crâniens  et  les  ganglions  en  général  sd 
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u.....„  ^^^.„„^y.^^^...^....  ^j  nerf  Optique  et  les  nerfs  moteurs  Ae 
['(Bil  sont  entourés  d'un  vëriuble  manchon  sanguin  formé  par  le  sang 
qui  <le  la  fosse  moyenne  a  gagne  en  les  longeant  le  tissu  cellulaire 
rélro-oculaire.  La  plupart  des  filets  de  Toifactif  sont  déchirés.  L'inlil- 
Irition  sanguine  përi-nerveuse  se  retrouve  au  niveau  des  trous  grand 
rond  et  petit  rond,  autour  des  nerfs  maxillaires  ;  il  en  est  de  même 
autour  (les  nerfs  du  trou  déchiré  postérieur.  Le  facial  est  sain. 

Réflexions.  —  1°  Les  fractures  du  crâne  à  grand  fracas, 
sans  être  des  lésions  rares  ne  sont  pourtant  pas  très 
communes  ;  aussi  importe-t-il  de  signaler  celles  que  le 
hasard  de  la  clinique  peut  amener  à  rencontrer.  Cette  rareté 
est  donc  relative,  et  Prescott  Hewett  (I)  dans  son  mémoire, 
sur  un  total  de  74  cas  de  fractures  du  cr&ne,  ne  compte  que 
10  cas  de  fractures  intéressant  les  trois  étages  de  la  base  ; 
Félizet  (2)  dans  sa  thèse  mentionne  aussi  cette  rareté. 

2°  La  violence  du  traumatisme  dans  notre  cas  mérite  d'être 
considérée  ;  le  choc  a  été  d'autant  plus  violent  que  le  blessé 
n'a  pu  faire  usage  pour  l'amortir  que  du  seul  bras  qui  lui 
fût  disponible  et  que  par  conséquent  il  a  dA  tomber  sur  le 
sol  comme  une  masse  inerte. 

3°  Le  point  d'application  du  traumafut  la  région  temporo- 
zyçomatique  gauche  ;  nous  verrons  comme  on  peut  expliquer 
le  aiéjfe  et  la  direction  de  la  fracture, 

4°  Les  traits  de  fractures  offrent  ici  quelques  considéra- 
tions. Tout  d'abord  ils  sont  limités  presque  exactement  à  la 
moitié  gauche  du  crâne.  De  plus,  outre  leur  multiplicité 
(fracture  à  grand  fracas),  leur  direction  est  assez  singulière. 
Dans  l'étage  antérieur  le  trait  de  fracture  suit  fréquemment 
la  direction  que  nous  avons  trouvée  ;  dans  l'étage  moyen  les 
traits  de  fracture  transversaux  sont  classiques,  contraire- 
ment aux  traits  antéro- postérieurs  qui  sont  rares  dans  la 
fosse  temporale  ;  au  niveau  de  l'étage  postérieur  le  trait  a 
suivi  la  direction  générale.  Au  niveau  de  la  voûte  nous 
retrouvons  la  multiplicité  des  traits  et  l'enfoncement  corres- 
pondant des  fragments.  La  fracture  du  zygoma  enfin  est 
intéressante,  ta  désinsertion  de  l'apophyse  mastoïde  de  sa 
base  notamment  n'a  été  signalée  qu'un  petit  nombre  de  fois 
(Duverney)  (3). 

(1)  Pbkscott  Hewbtt.  In  Atytteia  nf  aurgery  de  Holmes,  1860-1864, 
'ol.  n  p.  136. 

(2)  G.  FÉLIZET.  Rncherelua  anatomiquei  et  expérimentales  snr  Ut 
ffMtvnt  du  crâne.  Thèse  de  doct.  Puria,  1878. 

(3)  DnVBEMBY.  Traité  des  maladies  des  os.  Parie,  1751,  t.  I,  p.  185. 
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Séance  du  29  mars  1895. 


Présidence  de  M.  Hartmann 


Tumeur  de  la  région  parotidienne.  Contusion.  Épanche- 
ment  sanguin  dans  son  intérieur,  par  Henri  Hartmann. 

E.  G...,  28  ans,  entre  le  26  mars  1895  à  l'hôpital  Bichat,  pour 
une  tumeur  de  la  région  parotidienne  gauche.  Celle-ci  serait  apparue > 
il  y  a  six  ans,  sous  la  forme  d'une  petite  nodosité  indolore,  immé- 
diatement au-dessous  d'une  petite  verrue  (?)  qu'un  perruquier  avait 
coupée  en  rasant  le  malade.  Pendant  plusieurs  années  elle  ne  se 
développa  aue  très  lentement,  mais  brusquement,  il  jr  a  trois 
semaines,  elle  augmente  à  la  suite  d'un  choc  violent  (un  bidon  était 
tombé  d'une  planche  directement  sur  elle).  Dans  ces  derniers  jours, 
le  gonflement  aurait  un  peu  diminué.  Comme  cependant  la  région 
reste  sensible  et  tuméfiée,  le  malade  demande  à  être  débarrassé  de  sa 
tumeur. 

La  région  parotidienne  gauche  est  le  siège  d'une  tuméfaction  qui 
en  occupe  la  totalité,  s'étend  en  avant  sur  la  joue  et  soulève  généra- 
lement en  arrière  le  lobule  de  l'oreille.  La  peau,  à  sa  surface,  est 
rouge  et  légèrement  enflammée.  Elle  est,  sur  la  partie  antéro-supé- 
rieure  de  la  tumeur,  le  siège  d'une  légère  teinte  ecchymotique  jau- 
nâtre. Au  palper,  la  peau  est  indépendante  de  la  tumeur  sous-jacente 
qui  fait  corps  avec  la  parotide,  présentant  cependant  une  légère 
mobilité  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Elle  est  régulièrement  arrondie, 
tendue  et  rénitente,  à  sa  partie  supérieure  elle  est  même  fluctuante. 
Aucun  signe  de  paralysie  sensitive  et  motrice.  L'exploration  de  la 
tumeur  est  à  ]3eu  près  indolente. 

^  Dans  la  région  sterno-mastoidienne  correspondante,  quelques  petits 
ganglions  roulant  sous  le  doigt.  Dans  l'aisselle  du  même  côté,  un 
Çros  ganglion  mobile,  du  volume  d'une  forte  noisette.  Dans  l'aine 
droite,  un  peu  au-dessous  du  pli,  on  trouve  au  niveau  des  ganglions 
cruraux,  une  masse  dure,  du  volume  d'un  œuf,  allongée  verticalement, 
un  peu  inégale,  sans  adhérence  à  la  peau  mobile  par  rapport  aux 
parties  profondes  absolument  indolentes  spontanément  et  à  la  pression 
(cette  masse  existerait  depuis  trois  ans,  au  dire  du  malade).  Rien 
sur  le  reste  du  corps  ni  à  l'auscultation  des  poumons.  Etat  général 
excellent. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents,  si  ce  n'est  que  le  père  est  mort 
phtisique. 

29  mars  1895.  Incision  verticale  sur  le  milieu  de  laquelle  nous 
faisons  tomber  une  petite  incision  transversale  se  dirigeant  en  avant 
"ers  la  joue.  Nous  séparons  facilement  la  tumeur  des  plans  super- 
ciels. Mise  à  nu,  la  tumeur  est  encapsulée  d'une  teinte  légèrement 
iolacée.  Profondément,  elle  adhère  intimement  au  tissu  parotidien 
lont  nous  ne  pouvons  l'énucléer.  Nous  sommes  obligé  do  faire  avec 
e  bistouri  ou  les  ciseaux  une  section  en  plein  tissu  glandulaire.  La 
umeur  enlevée,  il  reste  en  arrière  de  la  branche  montante  du  maxil- 
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laire  une  excavation  assez  profonde,  la  tumeur  étant  en  réalité  plus 
grosse  qu'elle  ne  semblait  à  l'examen  extérieur. 

Tamponnement  iodoformé  de  la  cavité  après  ligature  des  princi- 
paux vaisseaux.  Réunion  de  la  plus  grande  partie  de  l'incision. 

Le  tamponnement  est  retiré  au  bout  de  quelques  jours.  Le  6  avril 
le  malade  quitte  l'hôpital,  la  réunion  étant  parfaite  et  totale. 

Examen  de  la  piécb.  —  La  tumeur  est  un  peu  lobulée  à  sa  sur- 
face. Bien  qu'elle  ne  soit  pas  séparable  du  tissu  parotidien,  elle  est 
partout  encapsulée,  comme  on  le  voit  sur  une  coupe.  Le  tissu,  qui  la 
constitue,  est  principalement  formé  par  une  masse  d'apparence 
charnue,  pâle,  faisant  hernie  entre  des  tractus  fibreux  qui  la  circons- 
crivent en  lobules.  En  divers  points  on  trouve  de  petits  noyaux  d'un 
tissu  blanc  jaunâtre,  opaque,  ferme  et  non  friable,  une  masse  plus 
importante  de  ce  tissu  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur, 
séparée  cependant  de  la  capsule  en  haut  par  une  cavité  pleine  de 
fibrine  mêlée  de  sang,  correspondant  évidemment  au  reliquat  de 
l'épanchement  sanguin  qui  a  suivi  le  traumatisme. 

Nerfs  de  l'appareil  sphlnctérien  de  l'anus,  par  Henri 

Hartmann  et  Paul  Caboche. 

Une  série  de  dissections  nous  ayant  montré  que  la  des- 
cription classique  des  nerfs  du  sphincter  et  du  releveur 
coccy-périnéal  pouvait  être  réformée  dans  quelques  points 
et  précisée  en  d'autres,  nous  croyons  intéressant  de  vous 
apporter  le  résumé  de  nos  recherches  : 

Tous  ces  nerfs  sont  fournis  par  les  troisième,  quatrième  et 
cinquième  paire  sacrées.  Les  diverses  branches  qui  les  cons- 
tituent, formentun  plexus,  partie  intégrante  du  plexus  sacré, 
assez  difficile  à  décrire.  Il  est  cependant  possible  de  déter- 
miner, sauf  quelques  variations  individuelles,  l'origine  et  le 
trajet  de  ces  diverses  branches. 

Nerfs  du  releveur  coccy-périnéal.  —  Par  sa  face  super- 
ficielle, le  releveur  coccy-périnéal  reçoit  deux  petits  filets  ; 
l'un  se  perd  dans  la  partie  dite  muscle  ischio-coccygien  ; 
l'autre  dans  la  partie  dite  releveur  de  l'anus.  Tous  deux 
naissent  d'un  tronc  commun  qui  fournit  encore  une  troisième 
branche,  allant  au  nerf  sphinctérien  moyen.  Ces  diverses 
branches  naissent  d*un  tronc  formé  par  la  réunion  de  filets 
venus  de  la  troisièipe  et  de  la  quatrième  paire  sacrée.  Se 
détachant  de  la  partie  postéro-iuférieure  du  plexus  sacré,  ce 
tronc  se  divise  avant  d'arriver  au  niveau  de  l'épine  sciatique, 
les  deux  branches  destinées  à  la  face  superficielle  du  rele- 
veur coccy-périnéal  passant  au-dessous  du  petit  ligament 
sacro-sciatique  pour  aborder  ce  niuscle,  alors  que  le  trqi- 
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paire.  Ce  filet  se  détache  de  la  face  antérieure  du  plexus 
sacré  et  descend  verticalement  sur  la  face  profonde  du  rele- 
veur  pour  se  diviser  en  plusieurs  rameaux  qui  se  perdent 
dans  le  muscle. 

Nerfs  du  sphincter,  —  Le  sphincter  externe  de  Tanus 
reçoit  trois  ordres  de  filets  nerveux. 

Les  plus  importants  abordent  ce  sphincter  par  sa  partie 
moyenne  en  traversant  perpendiculairement  la  fosse  ischio- 
rectale.  Ils  viennent  de  la  troisième  et  de  la  quatrième  paire 
sacrée.  Ses  deux  branches  d'origine,  après  leur  réunion, 
forme Qt  un  tronc  qui  marche  accolé  au  gros  nerf  honteux 
interne,  contourne  avec  lui  Tépine  sciatique  et  s'en  sépare 
un  peu  au-dessous  pour  se  diriger  en  suivant  un  trajet  cur- 
viligne vers  la  partie  moyenne  de  Tanus. 

Bien  qu'accolé  au  nerf  honteux,  il  en  est  partout  séparable, 
comme  l'a  spécifié  M.  Morestin.  Arrivé  au  voisinage  du 
sphincter,  il  se  divise  en  un  pinceau  de  filets  nerveux.  Ce 
nerf  mériterait  le  nom  de  nerf  sphinctérien  moyen.  C'est 
le  nerf  anal  des  auteurs. 

Ce  n'est  pas  le  seul  nerf  se  rendant  au  sphincter. 

En  avant,  celui-ci  reçoit  une  série  d'autres  filets,  nerfs 
sphinctériens  antérieurs,  qui  se  détachent  du  nerf  honteux 
un  peu  avant  sa  division  en  deux  branches  terminales. 

Enfin,  en  arrière,  le  sphincter  reçoit  encore  un  filet  long 
et  grêle,  nerf  sphinctérien  postérieur  (1),  qui  se  détache 
de  la  quatrième  paire  sacrée,  peu  après  sa  sortie  du  trou 
vertébral.  Ce  filet  assez  grêle,  marche  le  long  du  sacrum  et 
du  coccyx,  un  peu  en  dehors  du  nerf  coccygien,  passe  sous 
le  muscle  ischio-coccygien,  puis  entre  celui-ci  et  le  releveur, 
pour  aborder  superficiellement  la  partie  postérieure  du 
sphincter. 


Note  sur  quelques  cas    de  pyosalpingltes    gonococ- 
ciennes  saxis  oblitération  du  pavillon  de  la  trompe, 

par  H.  Hartmann. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  provien- 
nent aune  malade  que  j'ai  opérée,  il  y  a  miinze  jours, 
dans  le  service  de  mon  maître  le  professeur  Terrier. 

(1)  Ce  filet  est  décrit  par  Morestin  {Deg  opérations  qui  se  pratiquent 
par  la  voie  sacrée.  Pana,  1894,  p.  98)  sous  le  nom  de  nerf  sphinctérien 
accessoire. 
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Obs.  I.  —  Salpingite  suppurée  blennorrhagiqiie  aiguë,  —  M™^  L..., 
25  ans,  entre  le  3  mars  1895  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac, 
n°  15,  pour  des  douleurs  abdominales  si  violentes  qu'on  la  transporte 
pendant  la  nuit  à  l'hôpital. 

Les  règles  sont  apparues  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  10  ans  ; 
elles  sont  venues  assez  régulièrement  pendant  un  an,  puis  ont  cessé 
(le  venir  pour  reparaître  au  bout  d'un  an,  cesser  de  nouveau  et  ne 
s'établir  d  une  manière  définitive  qu'à  l'âge  de  16  ans.  La  menstrua- 
tion a  toujours  été  un  peu  irrégulière,  les  règles  venaient  toutes  les 
trois  semaines  ou  tous  les  quinze  jours  ;  elles  duraient  trois  jours 
environ  et  s'accompagnaient  pendant  toute  leur  durée  de  douleurs 
abdominales  et  lombaires. 

Mariée  à  20  ans,  elle  est  devenue  presqu'immédiatement  enceinte 
et  dix  mois  plus  tard  a  accouché  normalement  et  à  terme  d'un  enfant 
qui  est  mort  de  méningite  (?)  au  bout  de  dix-huit  jours.  Onze  mois 
plus  tard,  elle  accouchait  de  nouveau,  à  7  mois,  d'un  enfant  qui  a  vécu 
deux  heures.  Dix  mois  et  demi  après,  troisième  accouchement  à 
terme  d'un  enfant  qui  est  encore  actuellement  bien  portant. 

Treize  mois  après,  quatrième  accouchement  normal  et  à  terme 
d'un  enfant  qui  est  mort  tuberculeux.  La  malade  s'est  levée  six  jours 
après  son  accouchement,  se  portant  bien,  n'éprouvant  aucune  douleur. 

C'est  peu  de  temps  après,  soit  il  y  a  deux  mois,  qu'elle  a  repris 
les  rapports  sexuels,  menant  une  vie  des  plus  désordonnées,  ne  ren- 
trant souvent  pas,  pendant  plusieurs  jours,  au  domicile  conjugal.  Le 
25  février  dernier  ses  règles  sont  venues  avec  un  peu  plus  d'abon- 
dance et  de  douleurs  qu'à  l'ordinaire.  Elle  n'en  a  pas  moins,  pendant 
leur  durée,  pris  des  leçons  de  bicyclette.  Le  28  février,  elles  s'arrê- 
taient brusquement.  Cette  suppression  se  fit  sans  grande  douleur 
cardans  l'après-midi  du  28,  M°»«  L...  resta  à  cheval  pendant  deux 
heures. 

C'est  dans  la  nuit  du  28  février  au  l^»"  mars  qu'elle  fut  prise  de 
douleurs  extrêmement  violentes  dans  l'abdomen  et  dans  les  reins. 

Le  1«'  mars  les  douleurs  devinrent  intolérables,  s'irradiant  dans  les 
membres  inférieurs.  Elle  souffre  en  urinant  et  pisse  du  sang.  L'intro- 
duction de  la  canule,  qui  sert  à  faire  des  injections  vaginales,  est  des 
plus  douloureuses. 

Malgré  des  injections  de  morphine,  les  douleurs  aeviennent  de 
plus  en  plus  vives  ;  c'est  parce  que  leur  intensité  devient  excessive 
que  dans  la  nuit  du  2  au  3  elle  entre  à  l'hôpital. 

Malgré  le  repos  et  les  calmants,  les  aouleurs  continuaient  très 
intenses.  Le  6  mars,  nous  notons  l'état  suivant  : 

Ventre  souple,  marqué  de  nombreuses  vergetures,  partout  indo- 
lentes sauf  au  niveau  de  la  région  hypogastrique.  Le  col  est  irrégu- 
lier, un  peu  mou  ;  son  orifice  admet  l'extrémité  de  la  pulpe  et  regarde 
en  bas  et  en  arrière. 

En  arrière  du  col,  séparée  de  lui  par  un  sillon,  se  trouve  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  une  tumeur  dure,  bosselée,  paraissant  formée  de 
deux  parties  séparées  par  un  sillon,  l'une  qui  s'étend  de  la  ligne 
médiane  vers  la  partie  latérale  gauche,  l'autre  qui  encadre  la  partie 
postérieure  du  col. 

On  peut  imprimer  au  col  quelques  mouvements  de  latéralité.  Le 
corps  ae  l'utétus  est  petit,  en  antéflexion. 
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intestinale.  Pédiculisation,  deux  fils  en  X  ne  prenant  pas  le  ligament 
rond. 

Toilette.  Réunion  sans  drainage  par  une  suture  à  3  plans  (surjet' 
péritonéal, points  simples  musculo-aponévrotiques,  crins  cutanés). 

Guérison.  La  malade  quitte  l'hôpital  le  6  avrîl. 

Examen  des  pièces,  —  A  gauche,  la  trompe  est  très  augmentée,  : 
vascularisée,  flexueuse,  ses  sinuosités  étant  lusionnées  les  unes  avec 
les  autres.  Le  pavillon  a  ses  franges  peu  épaissies,  libres  et  flottantes 
dans  une  cavité  néoformée.par  desexsudats  péritonéaux  qui  s'insèrent 
un  peu  en  amère  du  pavillon  pour  constituer  la  poche.  Cette  poche 
est  tapissée  à  sa  face  interne  par  un  exsudât  fibrino-purulent.   / 

L'ovaire,  réuni  par  quelques  adhérences  aux  franges  les  plus  infé- 
rieures du  pavillon,  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume  et  renferme 
de  petits  kystes  à  contenu  transparent. 

A  droite,  la  trompe  augmentée  de  volume  est  vascularisée,  se  ter- 
mine par  MU  pavillon  dont  les  franges  épaissies  et  rétractées  adhèrent 
à  l'intestin  grêle  d'une  part,  à  l'ovaire  d'autre  part,  limitant  ainsi  une 
collection  suppurée  enti'e  ces  trois  organes. 

L'ovaire  est  transformé  en  un  gros  kyste  à  contenu  transparent  de 
la  dimension  d'un  petit  œuf  de  poule. 

Le  pus  des  deux  trompes,  examiné  par  M.  Reymond,  avait  abso- 
lument l'aspect  du  pus  ae  la  blennorrhagic  vulgaire  (nombreux  leu- 
cocytes et  cellules  épRhéliales,  gonocoques  en  grand  nombre  ;  pas 
d'autres  microbes). 

Le  seul  point  sur  lequel  je  désire  attirer  votre  attention 
est  le  suivant  :  le  pavillon  à  gauche  est  entré  dans  la  poche 
suppurée,  ses  franges  épaissies  ne  sont  nullement  accolées, 
recroquevillées,  adhérentes  les  unes  aux  autres.  Il  n'y  a,  en 
un  mot,  aucune  trace  d'une  de  ces  diverses  formes  d'oblité- 
ration du  pavillon  qu'a  si  bien  étudiées  dans  ces  derniers 
temps  notre  ami,  M.  E.  Reymond  (1). 

La  poche  semble  s'être  formée  autour  de  l'extrémité  de  la 
trompe  par  le  dépôt  d'exsudats  péritonitiques,  constituant 
ainsi  autour  du  pavillon  une  sorte  de  kyste  néogène  à  con- 
tenu suppuré.  Ces  cas  ne  sont  pas  fréquents.  Rostliorn, 
Desguin,  Zedel  en  mentionnent  cependant  des  exemples. 

Du  côté  opposé  la  poche  était  constituée  de  même,  avec 
cette  particularité  qu'une  de  ses  parois  était  formée  par  une 
anse  d'intestin  grêle,  la  collection  suppurée  étant  alors  tubo- 
inlestinale.  Le  pus  examiné  par  notre  interne,  M.  Reymond, 
contenait  des  gonocoques. 

Il  semble  du  reste  que  dans  les  cas  similaires  publiés 

(l)  Bethond.  jinnàleê  de  gynécologie,  janvier  et  mars  1S95,  et 
Contribution  à  Vétude  de  Vanatomie  pathologique  et  de  la  "bactériologie 
det  MlpiîigO'Ovariteg,  Th.  de  Paris^  20  mars  1895. 
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il  se  soit  toujours  jusqu'ici  agi  de  collections  à  : 
Le  fait  est  explicitement  mentionné  par  M.  Di 
une  observation  personnelle  (1)  et  dans  un  cas  < 
'bien  que  l'examen  bactériologique  n'ait  pas  déci 
coques,  l'histoire  clinique  semble  bien  indique; 
agi  d'une  infection  blennorrhagique.  Contraire! 
nion  de  Noeggerath,  qui  veut  que  la  salpingite 
gique  détermine  immédiatement  une  oblitération 
et  de  Noble  (3)  qui  dit  que  dès  que  le  pavillon  i 
pas  il  y  a  péritonite  généralisée,  nous  croyons  q 
rare  de  voir  un  pavillon  perméable  dans  la  salpi: 
rée  blennorrhagique. 

Le  3  octobre  dernier,  nous  opérions  à  l'hôpita 
femmt  présentant  une  histoire  clinique  nette  de 
gie;  le  mucus  utérin,  examiné  par  M.  Reymon 
des  gonocoques.  Pendant  l'opération,  en  souleva 
augmentée  pour  l'amener  dans  la  plaie,  nous  vt 
du  pavillon  de  grosses  gouttes  de  pus,  absolumei 
i  celles  qu'on  voit  tomber  du  méat  dans  la  bl 
uréthrale  la  plus  typique. 

Obs.  II.- 
cuîsiiiière,  entre  lï  . 

vice  (le  notî*  maître,  le  professeur  Terrier,  que  n 
de  suppléer.  Les  premières  régies  sont  venues  à  l'i 
toujours  irréguliëres,  abondantes,  indolentes,  revenant  i 
jours  ou  trois  semaines.  Pertes  blanches  accompagnan 

Le  premier  coït  a  eu  lieu  il  y  a  sept  mois.  Il  y  a  qua 
malade,  qui  commençait  une  grossesse,  a  préscnlë  des 
btennorrhagie  |douleurs  en  unnant,  cuissons  etrougcui 
cystite,  pertes  jaunes  tachant  le  linge).  Elle  a,  â  ce  mo 
un  médecin  qui  l'a  examiné  au  spéculum  à  diverses  i 
lui  a  peut-être  passé  un  hystéromëtre  I?).  Toujours 
10  août  elle  faisait  une  fausse  couche  de  Irois  mois  et  ( 
de  laquelle  se  développaient  les  signes  de  salpingite 
elle  cnirc  à  l'hûpilal. 

Le  col  est  petit,  régulier,  conique  dans  l'axe  du  v 
est  petit,  antéfléchi,  les  annexes  droites  forment  une  t 

(1)  Desqoin.  Collection  tubo-péritonêale.  Bulletin  de  ■ 
de  gynécologie,  Eruiellen,  1892,  t.  III.  p.  1)8. 

{2)  Zedel.  Peber  oyBtenbildung  aui  Oatium  atidoiDi 
ZeitichHft  fiir  6rlmrt>hiilfe  vnil  gj/ndinlngie,  Stuttgart, 
p.  282.  ^Dans  Bon  mémoire  Zedel  relate  un  autre  caa  de  . 
même  le  pavillon  libre  baÏEne  dans  la  poche  suppurée.) 

{i)  Noble  (Charles  P.).  Certain  aspects  of  gonorrbo 
Xhiiu.  l'/the  American  gynecet.  Suc'etg,  l'hiloiielpJiia,1892, 
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milieu  des  adhérences  molles  qui  commenç 
lai  et  l'on  se  serait  trouvé  en  présence  d'un 
notre  observation  I  :  pavillon  livre  baignant 
purulente  uéoformée. 

Chez  une  troisième  femme,  que  nous  a 
1"  août  1893,  nous  avons  trouvé  des  deuxcâ 
enflammées  augmentées  de  volume,  vasculai 
méables  avec  des  ovaires  volumineux,  s< 
Nous  fîmes  d'un  côté  l'ablation,  de  l'autre  ne 
tàmes  de  pratiquer,  à  l'exemple  de  M.  Pozzi 
de  l'ovaire.  A  notre  grand  étonnement,  la 
contenait  un  peu  de  muco-pus  et  de  mucus  qu 
gonocoques. 

Nous  assistions  pour  ainsi  dire  au  passage 
purée  de  la  salpingite  gonococcienne  à  la  pi 

ObS.  III.  —  SaUpingite  à  gonocoquee  |1).  —  Paul 
21  ans,  blanchisseuse,  entre  le  24  juillet  1894,  à  I' 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  importan 
eu  une  rougeole  bénigne;  étant  enfant,  elle  a  eu  i 
nence  d'urine  :  elle  était  déjà  nerveuse. 

Réglée  à  15  ans  ;  règles  régulières,  abondantes,  <! 
non  douloureuses.  Pas  de  pertes  blanches. 

Elle  se  marie  â  20  ans;  six  semaines  après 
éprouve  au  moment  de  la  miction  de  vives  sensal 
Le  docteur  qui  la  soigne  constate  une  blcnnori 
crayons  d'iclityol  et  de  permanganate  de  potasi 
dans  l'urëthrc. 

Au  bout  de  quelques  semaines  de  traitement, 
miction  deviennent  moins  vives,  mais  l'écoulemunl 
te  docteur  diagnostique  une  mëtrite,  la  traite  avec 
permanganate  de  pelasse,  la.  décide  a  entrer  à  l'Hc 
service  du  D""  Bonnaire. 

Celui-ci  diagnostique  aussi  une  métrile  etlatraiti 
de  permanganate  et  des  tampons  iodofonnés, 

Après  un  mois  de  séjour,  elle  quitte  l'Hôicl-Dii 
mois,  elle  va  à  la  consultation  et  continue  à  suivn 
ment, 

Mais  A  ce  moment  (il  y  a  deux  mois  de  cela)  les 
nales  sont  si  fortes  que  la  malade  doit  reprendre  k 
diminuent  un  peu  sous  l'influence  du  repos  :  la  i 
entre  à  l'hôpital  Bichat, 

Actuellement,  la  palpation  de  l'abdomen  estdoulc 
inguinale  gauche  est  le  siège  d'une  légère  adénop 

(I)  Cette  observation  a  déjà  été  publiée  dans  la  I 
'Reykosd  (CoiUi-ibiitiim  à  l'élude  de  l'aaatoiare  pa\ 
laetériologU  des  taîpingite»,  Paris,  1896|. 
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delà  malade,  a  été  beaucoup  développée;  la  région  inguinale  droite 
est,  elle  aussi,  légèrement  douloureuse. 

Au  toucher,  le  col  est  régulier  ;  son  orifice  est  situé  dans  l'axe 
du  vagin.  Les  annexes  droites  ont  augmenté  de  volume  :  elles  sont 
situées  à  droite  et  un  peu  en  arrière  de  Tutérus  :  elles  sont  mobiles.- 

Les  annexes  gauches  forment  une  masse  à  peu  près  fixe  sur  la  par- 
tie latérale  gauche  deTutérus  ;  la  mobilité  latérale  a  presque  complè- 
tement disparu. 

La  malade  est  opérée  le  1«»  août, par  le  D'Hartmann. 

Du  côté  droityOn  ne  trouve  pas  d'adhérences  aux  annexes. L'ovaire  est 
volumineux,  polykystique  ;  les  kystes  contiennent  un  liquide  séreux 
transparent  ;  il  existe  un  petit  kyste  des  franges. 

La  trompe  est  enflammée,  assez  rouge,  un  peu  augmentée  de  vo* 
lume,  ses  vaisseaux  sont  dilatés  ;  mais  comme  elle  est  souple  et  que 
son  pavillon  est  perméable,  on  la  laisse  et  on  se  contente  de  faire  de 
l'ignipuncture  au  niveau  des  kystes  de  l'ovaire. 

A  gauche,  les  annexes  sont  réunies  par  des  adhérences  peu  résis- 
tantes :  la  trompe  est  plus  volumineuse  que  du  côté  opposé  ;  quoique 
le  pavillon  soit  perméable,  on  pratique  l'ablation  des  annexes. 

Examen  macroscopique  des  pièces. —  L'ovaire  est  scléro-kys- 
tique  :  les  kystes  ont  tous  un  contenu  séreux  et  transparent. 

La  trompe  a  le  volume  d'un  porte-plume  ordinaire  ;  elle  est  un  peu 
augmentée  de  longueur;  sa  couleur  est  d'un  rose  assez  vif,  rouge 
violet  au  niveau  des  franges  :  celles-ci  sont  épaisses  et  boursouflées. 

On  trouve  un  kyste  au  niveau  du  pavillon  et  un  autre  dans  l'aileron 
de  la  trompe. 

L'examen  immédiat  du  liquide  obtenu  au  niveau  du  paviUon  en 
pressant  sur  la  trompe  et  surtout  par  raclage  de  la  muqueuse  permet 
de  trouver  un  petit  nombre  de  gonocoques  qui  presque  tous  se  trou- 
vaient dans  l'intérieur  des  cellules  épithéliales.  Dans  le  liquide  venu 
de  la  trompe,  on  ne  trouvait  qu'une  quantité  insignifiante  de  leu- 
cocytes. 

Toutes  les  cultures  sont  restées  stériles. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  faites  à  la  partie  moyenne 
de  la  trompe  permettent  de  se  rendre  compte  des  modifications  sui- 
vantes. Les  franges  sont  un  peu  déformées,  plus  volumineuses  ;  dans 
leur  épaisseur  on  voit  un  assez  grand  nombre  de  cellules  inflamma- 
toires; l'épithélium  est  cylindrique;  par  places  les  cils  vibratiles  sont 
bien  conservés;  ces  franges  sont  très  vasculaires. 

Le  reste  de  la  trompe  est  normal,  à  part  une  augmentation  dans  le 
nombre  et  le  volume  ues  vaisseaux. 

La  salpingite  à  gonocoques  n^est  donc  pas  aussi  grave 
que  certains  auteurs  l'ont  dit.  Elle  peut  passer  comme  la 
blennorrhagie  uréthrale  de  la  phase  suppurée  à  la  phase 
catarrhale  et  probablement  à  la  guérison.  Comme  elle  ne 
s'accompagne  pas  nécessairement  d'une  oblitération  du 
pavillon,  elle  ne  voue  pas  nécessairement  les  femmes  à  la 
stérilité  ;  notre  expérience  nous  porte  cependant  à  croire  que 
celle-ci  est  habituelle,  mais  elle  n'est  pas  nécessairement 
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constante.  La  castration  soit  abdominale,  s 
donc  pas  indiquée  dans  tous  les  cas  de  s« 

k'  rhag;ique.  C'est  à  déterminer  ces  cas  et  à 

i;;  cations  de  1  intervention  opératoire  que  d 

[  efforts.  La  phase  de  la  castration  double 

[,  tous  les    cas    de   salpingite   double  blenn 

^  semble  aujourd'hui  passée. 

^  S\ir  le  rAle  de  la  polyomyélite  sntéi 

1^  rieure   dans    l'aUectlon    des   neuroi 

gi.  moteuTB  et  sensltilB,  par  G.  Mahinesco 

^'■;  Les  recherches  récentes  d'histologie  fai 

\  méthode  de  Golgi  et  du  bleu  de  méthylèn 

^*  même,  Ramon  y  Cajal,  KoUiker,  Von  Lei 

%■■  ouvert  une  nouvelle  voie  à  la  neuropatholo; 

V  .  neuromes  a  été  déjà  introduite  dans  la  pat 

^.i-/'  par  Marie,  Goldscheider,  Von  Leube,  etc. 

^'  montré  la  participation  probable  des  cellul 

;i\  expliquer  la  dégénérescence  que  l'on  trom 

\:'-^_  ment  dans  le  faisceau  a ntéro -latéral  dans  la 

\..  amyotrophique.  «  Il  est  très  vraisemblab 

£-  que  pour  une  très  grande  part,  les  lésions  d 

ï';'  naissent  sur  place  et  sont  produites  par  i 

intéressant  non  seulement  les  cellules  motr 

f.'l  les  cellules  du  cordon  latéral  situées  dans  1. 

':".  médullaire,  b 

'l-.  Nous  examinerons,  dans  cette  note,  la  p 

*3.  substance  grise  antérieure  et  postérieure,  i 

=■■,  formes  de  polyomyélite  et  dans  la  syringoi 

,'  port  de  ces  lésions  avec  la  dégénérescence 

/;  cordons  antéro-latéraux  et  postérieurs. 

\-  Commençons  par  la  paralysie  infantile 

f .  comme  on  le  sait  (Marie,  Goldscheider,  Si 

f  même),  une    polyomyélite  à   localisation 

'.'■ .  la  substance  grise  antérieure  et  d'origine 

y-  quelques  cas,  nous  avons  trouvé  des  lési 

[  seulement  sur  la  corne  antérieure,  mais  a 

tance  blanche  avoisinante.  Ces  lésions  de  li 

1  che  n'existent  que  dans  les  cas  où  il  y  f 

<'  complète  ou  presque  complète  dès  cellules 

i'  rieure  et  d'une  partie  de  la  corne  postérii 
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Prieure  sont  sous  la  dépendance  de 
raie,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la 
!S  du  cordon  antéro- latéral  n'est  pas 
Jette  lésion  vasculaire.  En  effet,  les 
ickz  et  surtout  de  Radgi  ont  montré 
.érieure  nourrit  la  substance  grise 
système  des  faisceaux  blancs,  elle 
léro-latéral  à  l'exception  du  faisceau 
iiffusion  des  lésions  dégénératives 
n'existe  que  dans  les  cas  où  l'atro- 
'nes  antérieures  est  totale,  nous  pen- 
née de  la  substance  blanche  dépend 
i  du  cordon  antéro  •latéral,  sans  nier 
égorique  le  retentissement  que  peu- 
5  artères  tubo- commis  su  raies  ou  des 
rieures.  Ajoutons  cependant  que  ces 
es   dans  les    cas   que  nous  avons 

l'étude  de  la  polyomyélite  antérieure 
luclienne)  et  de  la  sclérose  latérale 

de  Charcot). 
ion  d'examiner,  grâce  à  l'obligeance 

Charcot  et  DuUl,  des  coupes  de 
■ophie  musculaire  progressive  à  évo- 
ieure,  qui  avaient  été  de  leur  part 
ation.  M.  J.  Charcot  pense,  et  nous 
son  opinion,  que,  dans  la  maladie  de 
génératives  de  la  substance  blanche, 
portent  pas  sur  le  faisceau  pyramidal 

dans  les  préparations  colorées  au 
];alement,  et  nous  partageons  encore 
!  la  dégénération  du  faisceau  fonda- 
ieur  tient  à  la  destruction  d'un  cer- 
du  cordon. 

Schapper  à  l'examen  microscopique 
me  seule  méthode  de  coloration, 
lie  amyotrophique  cette  atrophie  de 
;éro-latérale  sur  laquelle  M.  Marie  a 
fois  l'attention,  est  une  lésion  qu'on 
■  Il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  pour 
itingente  de  la  substance  blanche  ne 
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soit  pas  d'origine  spinale  et  due  à  l'atrophie  des 
intra-méduUaires  (cellules  de  cordon). 

Mais  l'affection  qui  nous  renseigne  d'une  façoF 
plus  utile  sur  le  rapport  entre  les  lésions  de  la 
blanche  et  les  cellules  de  cordon,  c'est  la  syringoi 
effet,  on  trouve  dans  cette  affection,  qui  relève 
d'une  irritation  de  l'épithélium  épendymaire.une  c 
ccnce  de  la  substance  blanche  portant  sur  le  faisce 
Cette  dégénérescence  n'est  pas  seulement  limité* 
occupée  par  le  faisceau  pyramidal,  mais  elle  em] 
quefois  sur  les  régions  avoisinantes.  D'autre  pari 
dans  le  cordon  postérieur  des  lésions  assez  variab 
été  étudiées  par  Oppenheim,  Schlesinger.  Ces  lés 
tent  quelquefois  la  forme  des  lésions  du  tabès  et 
ment  il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  coïncidence  entr 
affections  (tabès  et  syrinfçomyélie).  Schlesinger  vi 
rer  l'altention  sur  la  dégénérescence  en  virgule  qu 
quelquefois  dans  les  cordons  postérieurs  chez  le 
myéliques  et  il  admet  comme  cause  très  vraiseï 
lésion  des  cellules  de  cordon.  Nous  devons  avouer 
que  parfois,  malgré  la  destruction  très  prononcée  < 
tance  grise  antérieure  et  postérieure,  on  ne  trou" 
lésions  peu  accentuées  et  d'origine  endogène,  dan 
ceaux  de  la  substance  blanche.  En  ce  qui  concerui 
rentes  formes  de  myélite  transverse,  Se hultze,  Mai 
Gombault  et  Philippe,  Sottas,  etc.,  ont  étudié  ( 
dégénérescence  descendante  qui  se  produit  dans  1 
postérieurs  au-dessous  de  la  région  comprimée  oi 

(Des  photographies  et  des  préparations  micrc 
démontrant  les  lésions  que  nous  venons  d'étndi< 
présentées  à  la  Société  anatomique.) 

Examen  bactéiiologioue  de  30  cas  de  suppurai 
viennes,  par  M.  Jayle,  interne  desliôpitau 

En  ces  trois  dernières  années,  j'ai  étudié  dans  1( 
de  MM.  Monod,  Richelot  et  Pozzi  un  certain  nomh 
purations  pelviennes  au  point  de  vue  bactériolog 
seul  but  était  de  savoir  si  l'on  peut  soit  d'après 
clinique  avant  l'intervention,  soit  d'après  l'aspect  t 
au  cours  de  l'opération,  établir  ou  soupçonner  la 
ou  l'absence  de   germes  pathogènes  dans    le   ] 
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refaire  la  biblio^j^raphie  de  la  question  que  Ton  trouvera  en 
entier  dans  la  thèse  fort  remarqaable  de  Reymond  (Thèse 
Paris,  20  mars  1895),  j'exposerai  simplement  les  conclurions 
auxquelles  m'ont  amené  Tétude  de  30  cas. 

Pour  pratiquer  Texamen  bactériologique,  je  me  suis  con- 
tenté des  procédés  ordinaires,  c'est-à-dire  examen  direct  en 
cultures.  Si,  à  l'exemple  de  Reymond,  j'avais  eu  recours  à 
l'inoculation  du  pus  sur  les  animaux  appropriés  pour  obtenir 
un  retour  à  la  virulence,  le  nombre  de  mes  cas  stériles  eût 
sans  doute  diminué.  Je  crois  néanmoins  que  l'existence  dans 
le  pus  de  microbes  presque  morts  et  en  quantité  infinitési- 
male n'a  pas  grande  importance  au  point  de  vue  chirurgical, 
tandis  que  la  présence  de  microbes  abondants  et  en  pleine 
vitalité  doit  mettre  en  garde  l'opérateur.  Dans  la  premier  cas 
l'infection  générale,  avant  l'intervention,  et  l'infection  péri- 
tonéale  au  cours  de  l'opération,  sont  très  à  craindre  ;  dans  le 
second,  l'une  et  l'autre  sont  à  redouter  et  surviennent  par- 
fois malgré  le  chirurgien. 

A  l'exemple  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question,  j'arrive  à  conclure  qu'il  est  impossible  de  diagnos- 
tiquer la  présence  ou  l'absence  de  microbes  dans  le  pus  soit 
d'après  les  signes  cliniques,  soit  d'après  le  siège  de  la 
suppuration.  Cependant,  ainsi  que  le  montre  le  tableau 
ci-annexé,  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  les  microbes 
ordinaires  de  la  suppuration  et  en  particulier  le  streptocoque 
s'accompagnent  d'état  infectieux  :  le  teint  de  la  face  est  ter- 
reux, la  langue  sèche,  la  température  élevée,  l'amaigrisse- 
ment notable.  Ils  reconnaissent  pour  cause  des  accidents 
puerpéraux  récents,  une  intervention  chirurgicale  (curettage) 
ou  sont  consécutifs  à  une  métrite  chronique.  Ils  offrent  une 
marche  aiguë  et  les  lésions  sont  plutôt  péri-utérines  ou  péri- 
annexielles  (phlegmon  du  ligament  large,  pelvi-péritonite 
suppurée). 

Au  contraire,  dans  les  cas  à  suppuration  stérile  (d'après 
les  méthodes  ordinaires,  sans  inoculation  à  l'animal  pour 
exalter  la  virulence  de  vieux  micro-organismes),  les  malades 
ne  présentent  pas  l'état  général  grave  des  précédentes  ;  si 
elles  sont  amaigries  et  n'ont  guère  plus  d'appétit,  c  est  parce 
qu'elles  sont  continuellement  tourmentées  parleurs  douleurs 
abdominales  qu'un  état  nerveux  exagère  souvent.  Le  début 
des  accidents  remonte  à  longtemps  et  la  marche  est  chro- 
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néanmoins  il  existe  des  poussées  f( 
conrbe  thermique  n'a  pas  l'allure 
purations  à  streptocoques.  Enfin  le! 
X  annexes.  Les  mômes  remarques 
suppurations  à  gonocoques  que  j'ai 

)■ 

I  les  30  cas  que  j'ai  examinés  le  1 
coque  a  été  rencontré  10  fois    ,     J 

liylocoque    —  —        1  fois, 

irium  coli    —  —        2  fois, 

coque  —  —        4  fois. 

■is  le  résultat  s'est  trouvé  négatif;  1 
trganismes  abondants  qu'a  révélés 
is  cultures  sont  restées  stériles. 
tivement  au  traitement  chirurgical 
ter  que  13  laparotomies  ont  été  faitei 
ologique  était  négatif;  une  fois  le 
3  et  une  fois  le  bactérium  coli. 
résultats  opératoires  ont  été  neuf  gi 
Les  morts  sont  dues  l'une  (obs.  X^ 
ont  continué  à  évoluer  malgré  l'op^ 
rvention  elle-même.  Or  dans  deux 
mort  on  ne  trouvait  pas  de  microbt 
1  dernier  existait  seulement  le  gonc 
intré  dans  les  trois  cas  l'existence 
jë  ;  une  fois  l'examen  bactériologiqi 
aité  péritonéale  a  pu  être  fait  et  a  ré 
loeoque  blanc, 

fois  de  simples  incisions  du  cul-de 
ont  été  faites  pour  des  suppuratio 
streptocoque  pur,  deux  fois  le  str 
i,  une  fois  le  coli  seul,  une  fois  le 
!  est  morte  ;  l'opération  n'y  a  été  j 
icîsion  a  été  faite  une  fois  au-dess 
i  :  la  suppuration  était  à  streptocoqi 
mais  l'opération  ne  peut  être  incrini 
a  détermination  fatale, 
hystérectomies  ont  été  pratiquées  i 
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gonocoque  a  été  rencontré  dans  deux 

,. ,  .-  _._p..j.ocoque  dans  un,  le  streptocoque  pur 

dans  quatre,  le  streptocoque  associé  au  coli  dans  un,  le 
streptocoque  associé  au  staphylocoque  et  au  coli  dans  un 
autre  ;  enfin  dans  un  cas  l' examen  est  resté  négatif.  Les 
deux  cas  de  mort  étaient  l'un  à  streptocoque,  lautre  à  sta- 
phylocoque. Dans  ce  dernier  cas  (obs.  XIX)  l'opération  ne 
peut  être  accusée  car  la  péritonite  existait  déjà  lors  de  l'hys- 
lérectomie;  dans  l'autre  (obs.  IX)  le  foyer  suppuré  a  été 
ouvert  dans  la  cavité  abdominale  au  cours  de  l'opération  et 
il  en  est  résulté  une  péritonite  surai^ë  qui  a  emporté  rapi- 
dement la  malade  déjà  cachectisée. 

Dans  le  cas  de  suppurations  pelviennes  contenant  les 
germes  pathogènes  ordinaires  de  la  suppuration  et  qui  ont 
{piéri,  on  peut  d'ailleurs  remarquer  que  la  cavité  périto- 
nêale  n'a  pas  été,  somme  toute,  ouverte  au  cours  de  Topéra- 
tion.  Les  anses  intestinales  adhérentes  entre  elles  forment 
m  effet  une  sorte  de  dôme  sus-utérin  que  tous  les  opéra- 
.eora  s'efforcent  de  respecter.  Dans  le  cas  où  il  a  été  effron- 
Iré  par  l'écarteur  antérieur  (obs.  IX)  la  mort  ost  survenue. 

Obs.  I.  —  V...,  23  ans,  premier  accouchement  (à  l'hapitai) 
e  17  octobre  1893  ;  forceps,  enfant  vivant.  Pas  de  suites  immédiates. 
Sieal  le  30  ocUihrc.  Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  commence 
)  souffrir  du  ventre.  Le  20  novembre,  apparition  brusque  de  fièvre, 
le  frissons  et  de  phénomènes  pcrilonéaux  aigus.  Rentre  â  l'hôpital 
:e  20  décembre  1893  :  pelvi-pénlonite  suppurée  ;  abcès  dans  le  cul- 
le-sac  postérieur. 

13  décembre.  Ouverture  vaginale  de  l'abcès  du  cul-dc-sac  posté- 
licur.  Mort  le  15. 

AirropgiE.  —  Pelvi-péritonite  suppurée  avec  un  gros  foyer  dans  le 
^■de-sac  postérieur  oui  a  été  ouvert  ;  quelques  petits  foyers  entre 
les  anses  intestinales  au  petit  bassin  et  dans  le  cul-de-sac  vésico- 
«aginal.  Dégénérescence  graisseuse  de  tous  les  viscères.  Broncho- 
pneumonie double  avec  foyers  apoplectiques.  L'opération  n'a  pas  été 
1»  cause  de  la  mort. 

Examen  bactériologique  du  pus.  —  Sur  lamelles,  on  constate  la 
présence  de  streptocoques  en  très  grande  abondance.  Sur  agar,  l'on 
DbUent  de  riches  cultures  de  ce  même  microbe  ;  de  même  dans  le 
bouillon.  'Trois  grammes  deput  ont  été  inoculés  à  un  cobaye.  Rèsuttat 
négatif. 

Obs.  II.  —  M.,.,  S3  ans,  atteinte  de  blennorrhagie  depuis  six 
Semaines.  Salpingite  blennorrha^quc  consécutive.  Frottements  pèri- 
urdiques.  Phénomènes  pulmonaires  attribués  à  la  tuberculose.  Etat 
grave. 

13  décembre.  Ouverture  par  le  vagin  d'une  collection  suppurée 
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de  la  trompe  droite  :  pus  séreux,  grumeleux.  Gu 

Exameti  bactériologique  dapua.  —  Trois  grosses 
sont  ensemencées  dans  un  tube  de  bouillon.  Avec  1 
ou  fait  des  ensemencements  sur  trois  tubes  d'agar. 
tine  est  également  ensemencé.  Les  tubes  d'agar  e 
restent  stérUes.  Seul  le  tube  de  bouillon  qui  a  n 
une  assez  grande  quantîtË  de  pus,  donne  un  réi 
trouve  un  ucpât  formé  par  les  gouttes  de  pus. 

L'examen  montre  q«  il  existe  dans  ce  culot  des  i 
coques  présentant  tes  caractères  suivants  :  forme 
en  haricot,  réunis  deux  à  deux,  formant  exceptionn 
petites  chaînettes,  décolorée»  au  Gram. 

Avec  l'ai^ille  de  platine,  je  prends  une  petite  g 
du  tube,  et  je  l'ensemence  sur  un  tube  d'agar  :  il  [ 
blanchâtre,  de  2  millitn.  de  diamètre  cnvii'on,  de 
dont  les  microbes  ressemblent  à  ceux  décrits  ci-dc! 

Un  centimètre  cube  An- pus  a  été  inoculé  dans  le 
ris  blanche  :  pas  de  résultat. 

Obb.  III.  —  M...,  31  ans  Salpingo  ovanto  dou 
étiologie  bien  nette.  Douleurs  abdominales  peu  vive 
depuis  de  longues  années  Appantion  biusque  de  d 
trois  semaines  avant  l'opération  Jamais  de  tempcr 

8  février  18a4.  Hystércctomie  Ou\eitur(  des  p 
l'opération.  Guérison  opératoire 

Examen  bactériologique  du  pu»  —  Sur  lamelles 
quelques  globules  de  pus  quelques  mibrubes  qui  [ 
gonocoques. 

Trois  tubes  d'agar  sont  ensemencés  ;  sur  un  seu 
niveau  d'une  goutte  de  pus,  une  grande  colonie  i 
L'examen  montre  que  cette  colonie  est  formée  de  n 
plés  deux  â  deux  ou  isolés  qui  se  décolorent  au.Gr 

Dans  un  tube  de  bouillon,  plusieurs  gouttes  de  p 
Le  bouillon,  au  bout  de  deux  jours,  était  très  légèj 
au  fond  du  tube,  on  voyait  un  dépôt  formé  èvidei 
ensemencé.  L'examen  de  ce  dépôt  a  montré  l'ex 
organismes  semblables  à  ceux  développés  sur  l'a 
pas  de  résultat.  Des  reprises  ont  été  faites  pour  ob 
cultures,  mais  Mans  résultat. 

Obs.  IV.  —  B...,43  ans,  suppuration  pelvienm 

cutive  â  une  métrite.  Douleurs  abdominales  dcpuii 
aigu,  avec  température  élevée,  depuis  le  20  janvier  1 
sée  ;  diarrhée  profuse. 

13  février.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
fétide  ;  quantité  :  500  gr.  au  moins.  11  persiste  da 
gauche  une  masse  formée  par  les  annexes. 

Le  26.  Phlegmatia  alba  dolcns  du  membre  supi 
gestion  pulmonaire  et  bronchite  depuis  plusieurs  j' 
mauvais. 

Le  28.  Ouverture  du  foyer  situé  au  niveau  des 
au  moyen  d'une  laparotomie  latérale  faite  â  travi 
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Payor  purulent  adhérent  à  la  paroi.  Evacuation  de  deux  à  trc 
lerécs  île  pus  très  épais,  vert,  très  fétide. 

Exameii  bactériologique  du  pua.  —  Le  pus  obtenu  à  ctiaqui 
vention  a  donné  le  même  résultat.  L'examen  direct  sur  lam 
les  cultures  sur  agar  et  bouillon  ont  montré  qu'il  s'agissait  di 
locoques  et  de  baclerium  coll.  Sur  les  lamelles  le  streptocoq 
«xtremement  abondant;  en  cultures,  il  était  presque  eatii 
étoulTé  par  le  coll. 

Obs.  V.  —  V...,  18  ans,  abcès  du  cul-de-sac  postériei 
l'étLOlogic  reste  doulcusc.  Début  de  douleurs  abdominales  i 
avant  l'opération.  Pas  de  température. 

4  novembre  1893.  Incision  de  la  collection  qui  bombe  daut 
de-sac  postérieur  :  environ  100  gr.  de  pus  d'apparenc«  phlegn 
mêlé  de  sérosité.  Guérison  rapide  en  trois  semaines. 

Examen  bactériologique  dn  pue.  —  L'examen  direct  et  les  ( 
n'ont  pu  déceler  la  présence  d'autre  microbe  que  du  coll.  3 
cubes  de  pus  ont  été  inoculés  à  un  cobaye  sans  l'ésultat. 

Obs.  VI.  —  R...,  28  ans.  Pertes  blanches  et  jaunes  aboi 
depuis  le  printemps  de  1892.  Douleurs  abdominales  intermitt 
p«u  \ives  depuis  mai  1893.  Début  de  l'état  aigu  un  moi.s  avan 
ration  :  phénomènes  de  pelvi-péritonite  avec  ftévrc  et  frissoi 
de  vomissements.  Pas  de  température  depuis  15jours  lors  de  I 
tion.  Diagnostic  :  fibrome  utérin. 

2  décembre.  Hystérectomic  vaginale.  Salpingite  double  su 
Guérison  opératoire  sans  incident. 

Ktameti  bactériologique  du  pua.  —  Plusieurs  tubes  d'ag; 
bouillon  ont  été  ensemencés.  Sur  les  tubes  d'agar  ont  pou 
colonies.  Trois  tubes  ont  été  successivement  ensemencés  i 
même  aiguille.  Sur  le  premier  tube  de  chaque  côté  du  silloi 
par  le  fil  ont  poussé  de  petites  colonies  blanchâtres  de  1  â  2 
ae  diamètre,  de  coloration  blanchâtre,  juxtaposées  et  forma 
sorte  de  ruban.  Wur  le  second  tube,  on  voit  cinq  à  six  colouies  bi 
plus  grandes,  arrondies,  de  3  à  4  millim.  et  plus  de  diamètre ,  | 
lant  les  caractères  suivants  :  au  centre  s'élèvent  ({iiatre  ou  cinq 
papules  qui  n'ont  apparu  que  vers  le  quatriëme  jour;  les  bor 
festonnés.  Les  colonies  semblent  s'étaler  on  cercles  conccnt 
a  reQcIs  irisés.  Sur  le  troisième  tube  n'ont  poussé  que  deu.i  ^ 
colonies  blanches,  larges  de  1  centimètre. 

Sur  d'autres  tubes  d'agar  on  trouve  des  cultui-es  présentant  1 
de  celle  du  second  tube. 

.  Dans  le  bouillon,  copieusement  ensemencé,  on  trouve,  au  I 
tube,  un  dépét  dans  lequel  on  décèle  l'cxislence  de  inicro-orga 
olfraat  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  colonies  A6vc. 
sur  agar.    . 

Sur  gélatine,  pas  de  colonie.  Ces  micro-organismes  sont  des 
coques  prenant  assez  mal  la  coloration,  souvent  accouplé  s  deuN 
et  en  farine  de  haricots,  exceptionnellement  eu  chaînettes  de 
quatre  éléments.  Décoloration  au  Gram. 

Des  ensemencements  successifs  ont  été  tentés  suragaret  b 
Pas  de  résultat. 
Cinq  centimètres  cubes  de  put  ont  ètc  inoculés  dans  le  p 

OHTi  cobaje  :  pas  de  résultat. 
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■   Obs.  VII.  —  G..,  26  ans,  fausse  couche  de 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  16  février 
pendant  sa  grossesse.  Vives  douleurs  abdomina 
pertes  rouges.  Température  autour  de  38°. 
20  février.  Ouverture  d'une  collection  suppurt 

(lostërieur.  Il  sort  une  grande  quantité  de  pus,  seni 
ioration  immédiate.  Guérison  rapide.  Exeat  le  9 

Examea  bactériologique.  —  Sur  lamelles,  on  a 
de  microGoques  très  abondants  isolés,  deux  à  dcu' 
il  s'agit  sans  doute  de  streptocoaues.  Les  culture 
Ion  démontrent  qu'il  s'agit  évidemment  de  stre] 
poussé  en  même  temps  et  surtout  du  bacterium  c 

Ob9.  VIII.  —  G...,  47  ans,  trois  accouchemt 
a  vingt  ans.  Privi- péritonite  un  an  après  la  demi 
blancnes  depuis  une  dizaine  d'années;  pertes  rou 
lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  24  juin  1894.  Di 
vives  depuis  le  16  janvier  1894,  Etat  infectieux  ; 
dante.  Terapéralure  entre  39"  et  40"  du  24  janviei 
de  38"  jusqu'au  10  février.  Diagnostic  :  Suppurât 

10  février.  Hystérectomie  vaginale  très  ditlicile 
Ouverture  d'une  grande  colleiition  suppurée  à  p 
située  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Impossible  i 
qui  ne  paraissent  pas  contenir  d'abcès.  Guérison 
recto-vaginale  dés  le  lendemain  de  l'opéra^on.  L< 
était  à  peu  près  fermée,  Malade  dès  lors  perdue  « 

Examen  bactériologique.  —  Sur  lamelles,  on 

Sii  se  laissent  décolorer  au  Gram  et  des  chatnetl 
ans  les  cultures  (a^ar,  bouillon,  gélatine),  le  ti 
couvrant  toute  la  surlacc  des  tubes  d'agar  en  pai 
présentait  tous  les  caractères  du  bactenum  coll. 

Obs.  IX.  —  B...,  50  ans,  atteinte  d'un  prol: 
plusieurs  années;  douleurs  abdominales  très 
semaines.  Etat  infectieux  ;  aspect  terreux  de  la  I 
fuligineuse.  Pas  de  température.  Pas  d'albumine, 
un  peu  et,  n'élaient  ses  douleurs  abdominales  et 
se  trouverait  b  " 


Examen  hactériologique.  —  Pas  d'examen  direc 
agar  et  bouillon  ont  donné  le  streptocoque  à  l'éta' 

Autopsie.  —  Ventre  ballonné  ;  anses  intestin 
ment  arborisées.  A  la  partie  inférieure,  au  niveai 
de  la  vessie,  le  foyer  purulent  communique  avec  1 
et  les  anses  intestinales  voisines  sont  recouvertes 
membranes,  fibrino-purulentes.  Le  foyer  purulen 
l'opération  était  limité  en  avant  par  la  face  postéi 
en  haut  par  l'êpiploon  et  quelques  anses  intestinal 
rieur  a  ouvert  le  foyer  dans  le  ventre  en  rompant 
existaient  entre  l'êpiploon  et  une  anse  intestinale, 
blement  aux  dépens  de  l'ovaire,  s'était  formée  ui 
d'un  œuf,  multicloisonnée,  adhérente  en  dehors  A 
en  haut,  au  ciecum  diltaté  ;  en  dedans,  elle  étal 
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]e  sa  paroi  qui  attsignait  un  centimètre  environ 
fibreuse.  A  (gauche,  épaississe  me  ni  librcux  des 
i  annexes,  mais  pas  de  foyer  purulent.  Les 
reconnues  au  centre  de  toutes  ces  adhérences; 
ouvé  et  il  était  sair)  :  il  ne  s'agissait  donc  pas 
Èrescence   graisseuse    de    tous  les  viscères. 

i  ans.  Pas  d'à ccouclie ment  ni  de  fausse  couetie. 
le  il  y  a  trois  ans.  De  temps  en  temps,  crises 
les,  surtout  au  moment  des  règles.  Caulèrisa- 
trais  ans.  Cnrettage  en  novembre  1893.  Etal 
:  de  température. 

'otoinie.  Ablation  des  annexes.  Salpingo-ovarite 
;  cbronique  double,  plus  accentuée  à  gauche. 
dans  la  trompe  gauche.   Guérison  opératoire 

gjie.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  n'ont 
de  micro-organismes. 

26  ans.  AcËoucbement  le  24  août  1893,  A  la 
opérature.  Depuis,  pertes  blanches  très  abon- 
ni huit  jours  (au  lieu  de  4|  et  très  abondantes, 
ominales.surtout  au  niveau  des  annexes  droites, 
règles.  Anémie.  Pas  de  température. 
lie.  Extirpation  des  annexes  droites.  La  trompe 
»t  du  muco-pus,  en  très  faible  quantité,  de 
e.  Guérison  opératoire  sans  complications. 
ique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  n'ont 
de  micro-organismes. 

,  23  ans,  cinq  fausses  couches  d'août  1890  à 
nvier  1694,  poussée  de  pelvi-péritonite  (douleurs 
ments).  Depuis, douleurs  au  niveau  des  annexes 
e  fièvre.  Diagnostic  :  Salpingo-ovarite  double, 
imie.  Ablation  des  annexes.  Salpingo-ovarite 
:  de  très  fortes  adhérences.  La  trompe  gauche 
ompe  droite,  à  peine  quelques  gouttes  de  muco- 
az.  Guérison  opératoire. 

il  1894  et  enfin  hystèrectomie  vaginale  secon- 
ion  opératoire. 

'ique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  n'ont 
er  l'existence  de  microbes. 


loix,  a  des  parois  très  épaisses;  il  contient  deux 
oblitérée  à  son  extrémité  externe  et  ses  parois 
le  contient  un  peu  de  pus.  Guérison  opératoire 

iaiie.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  n'ont 
■de  micro-organismes. 

,  16  ans.  Blennorrhagie  il  y  a  six  mois.  Salpingo- 
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ovarite  chronique  double  avec  beaucoup  d'adhérences.  Un  peu  de  pus 
dans  la  trompe  droite.  Drainage  Mikulicz.  Guérison  opératoire. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  du 
pus  de  la  trompe  n'ont  pas  permis  de  trouver  de  micro-organismes. 

Obs.  XV.  —  F...,  25  ans,  deux  accouchements  ;  le  dernier  le 
11  février  1891.  Depuis,  douleurs  au  niveau  des  annexes!  Phénomènes 
aigus,  avec  état  fébrile,  six  semaines  avant  l'opération.  Bon  état 
général  ;  un  très  léger  amaigrissement  ;  pas  de  température  au  moment 
de  l'intervention.  Diagnostic  :  salpingo-ovarite  double  suppurée. 

16  juillet  1892.  Laparotomie.  Ablation  des  annexes  et  hystéropexie. 
A  droite,  trompe  hypertrophiée  contenant  du  muco-pus;  ovaire  trans- 
formé en  une  série  d'abcès  (pus  jaune).  A  gauche,  trompe  légèrement 
hypertrophiée  sans  muco-pus;  ovaire  contenant  un  grand  abcès  du 
volume  d'une  noix  et  trois  ou  quatre  petits.  Mort  le  quatrième  jour  de 
péritonite  suraiguë. 

Examen  bactépiologique  du  pus.  —  L'examen  direct  et  les  cultures 
n'ont  pas  permis  cfë  trouver  de  microbes.  Sur  des  coupes  des  trompes 
et  des  ovaires,  le  résultat  de  l'examen  a  également  été  négatif. 

Obs.  XVL  —  S...,  25  ans,  blennonhagie  en  septembre  1890; 
depuis  petites  pertes  blanches,  qui  sont  encore  aujourd'hui  très  abon- 
dantes et  douleurs  au  niveau  des  annexes  des  deux  côtés,  surtout  à 
droite.  Métrorrhagie  quinze  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital. 

Le  3  octobre  1892.  Diagnostic  :  Salpingo-ovarite  adhérente  à  gauche. 
Salpingo-ovarite  suppurée  à  droite.  La  température  a  oscillé  entre 
38o  et  39°  du  4  au  10  octobre,  puis  est  retombée  à  37°,  est  remontée  à 
38<>  le  17  et  a  atteint  39°  le  19  au  matin  pour  redescendre  à  38® 
le  lendemain  et  à  37®  le  surlendemain,  veille  de  l'opération. 

Le  22.  Laparotomie;  salpingo-ovarite  suppurée  droite  :' ablation  de 
la  trompe  un  peu  épaissie,  on  lait  sourdre  une  petite  gouttelette  puri- 
forme. 

L'ovaire  aie  volume  d'une  mandarine  et  renferme  un.  kyste  séreux 
et  trois  kystes  purulents  (pus  grisâtre  rosé).  Guérison  opératoire  après 
légère  suppuration  de  la  paroi. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  n'ont 
pas  permis  de  déceler  l'existence  de  microbes. 

Obs.  XVII.  —  B...,  29  ans,  accouchement  à  l'âge  de  22  ans,  sans 
suite.  En  1888,  crise  de  douleurs  abdominales  qui  forcent  la  malade 
â  s'aliter  pendant  six  semaines  ;  deuxième  crise  analogue  en  1889  ; 
troisième  en  1890  ;  quatrième  en  1891  qui  oblige  la  malade  à  garder 
le  lit  pendant  trois  mois.  Une  nouvelle  crise  débute  le  27  juin  1892. 
La  première  crise  a  éclaté  en  pleine  blennorrhagie.  Diagnostic  :  sal- 
pingo-ovarite gauche.  Bon  état  général.  La  température  atteint  et 
dépasse  de  temps  en  temps  38o. 

19  juillet  1892.  Laparotomie.  Ablation  des  annexes  gauches. 
Trompe  dilatée,  contenant  du  pus.  Ovaire  contient  un  abcès  renfermant 
du  pus  ;  cet  abcès  communique  nettement  par  un  petit  orifice  avec  la 
trompe  à  laquelle  il  adhère.  Guérison  opératoire.  Suppuration  de  la 
paroi. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  n'ont 
pas  permis  de  constater  l'existence  de  micro-organismes.  Sur-  des 
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Oôupes  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  on  n'a  pas  pu  en  trouver  davan^ 

tage. 

Obs.  XVIII.  —  B...,  18  ans,  accouchement  le  6  mai  1892  d'un 
enfant  vivant  venu  à  sept  mois.  Etant  enceinte,  la  malade  avait  une 
vaginite  intense  et  des  végétatione  vulvaires.  Accidents  infectieux 
consécutifs.    Suppuration   pelvienne.    Température    39o    et    39o,6. 

18  juin.  Laparotomie.  Opération  difficile  :  adhérences  intestinaîeis 
multiples;  on  vide  deux  foyers  purulents  situés  entre  les  anses  intes- 
tinales du  côté  droit  :  le  pus  coule  à  flots.  Drainage.  Petite  fistule 
stercorale  le  troisième  jour.  Mort  six  jours  après  ;  l'état  infectieux 
n'a  pas  cessé  après  l'opération. 

.  AuTOPSiE.  —  Péntonite  généralisée  suppurée.  Plusieurs  foyers 
purulents  entre  lès  anses  intestinales  à  droite  ;  dans  l'hypochondre 
oroit,  grand  foyer  dans  lequel  baigne  le  bord  inférieur  du  foie.  Avec 
difficulté,  à  cause  des.  adhérences,  on  trouve,  après  avoir  enlevé  tous 
les  organes  du  petit  bassin,  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  dans  le 
cul-de-sac  droit,  une  tumeur  grosse  comme  un  gros  œuf,  remplie  de 
pus  et  que  l'on  peut  décortiquer. 

Cette  tumeur  est  manifestement  développée  aux  dépens  de  l'ovaire. 
Rien  dans  la  trompe.  Rien  à  gauche.  Rien  dans  l'utérus. 

Sur  l'intestin,  une  toute  petite  fistulette  longitudinale  de  10  millim. 
sur  4  millim.  Pas  d'ulcérations  intestinales. 

En  résumé,  il  s'agissait  d'infection  puerpérale  ayant  donné  nais- 
sance à  un  gros  abcès  ovarien,  et  à  des  foyers  suppures  péri-utérin 
et  intrapéritonéaux. 

La  laparotomie  n'a  pas  arrêté,  l'évolution  des  accidents.  Il  semble 
de  plus  que,  lors  de  l'opération,  du  pus  a  pénétré  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  cavité  abdominale  et  a  déterminé  aussi  la  généralisation 
de  la  péritonite  et  la  formation  du  foyer  de  l'hypochondre  droit.  Bien 
qu'il  soit  difficile  d'être  affirmatif,  il  ne  paraît  pas  téméraire  d'avancer 
cette  explication.  Mais  il  faut  dire  aussi  que,  abandonnée  à  elle- 
Biême^  la  malade  n'eût  probablement  pas  guéri  et  que  l'hystérecto- 
mie  vaginale  n'aurait  pas  permis  d'ouvrir  les  foyers  situés  au-dessus 
de  l'utérus,  entre  les  anses  intestinales. 

Examen  bactériologique. —  Les  cultures  n'ont  donné  que  du  bacte- 
rium  coli  :  malheureusement  l'examen  direct  n'a  pas  été  fait  et  on  ne 
peut  dire  s'il  n'y  avait  pas  du  streptocoque. 

Obs.  XIX.  —  Q...,  30  ans.  Pas  d'accouchement  ni  de  fausse 
couche.  Douleurs  de  ventre  depuis  l'âge  de  17  ans  (premiers  rap- 
ports). De  temps  en  temps,  crises  douloureuses  qui  obligent  la  malade 
à  s'aliter.  Depuis  quinze  jours,  état  aigu  :  Température  dépassant  39° 
je  soir.  Amaigrissement  considérable.  Albumine,  0  gr.  50  par  litre, 
l^iagnostic  :  suppuration  pelvienne. 

13  avril.  Hystérectomie  :  ouverture  d'un  foyer  purulent.  Les 
annexes  ne  sont  pas  enlevées.  Mort  le  16  avril  à  midi. 

Autopsie.  —  Péritonite  suppurée  généralisée.  Traînées  puru- 
lentes jusoue  sur  la  face  inférieure  du  foie.  L' hystérectomie  paraît 
avoir  été  faite  au  cours  d'une  péritonite  générahsée.  Celle-ci  était 
trop  accentuée  pour  qu'elle  ait  pu  se  développer  dans  l'espace  de  trois 
jours.  De  plus,  il  existait  au-dessus  de  l'utérus  une  sorte  de  dôme 
^i  n'a  pas  été  effondré  par  l'opération.  La  péritonite  doit  donc 
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ée  à  une  inflammation  anté-opérati 
d  lieu,  l'hystéreclomie  o'a  pas  permis 
situées  au  niveau  des  annexes  de 
spontanée  ne  se  serait  sans  doute  pi 
itopsie  a  démontré  l'existence  de  lési 
te  double,  dégénérescence  graisseuse 
qui  compromettaient  à  elles  seules  la 
bactériologique  du  pus.  —  Examen 
irés  au  Qram  et  peu  abondants.  Les  < 
lance  à  des  colonies  extrêmement  no 
mes.  Même  prolifération  dans  le  bon 

.  —  B...,  20  ans.  Pas  d'accoucheme 
i  ;  souffre  du  ventre  depuis  son  marii 
lie  probable  de  deux  mois  à  ta  suite  ( 
lendant  trois  mois. 

nbre  1S93,  après  un  retard  de  deux 
nte  pendant  huit  jours  (caillots)  qui 
'lier.  Pertes  blanches.  Pas  de  T.  ;  la 
;  derniers  jours. 

mie,  le  1"  mars  1894.  —  Double  saipir 
pas  d'odeur  etestd'un  beau  jaune.  Au 
ppurè  de  l'ovaire  gauche  s'est  rompu 
.  Guérison  sans  encombre. 
bactériologique.  —  Examen  direct  n 
ites  très  abondamment  sur  certains 
l'agar  glycérine  et  dans  le  bouillon. 

I.  —  L...,  36  ans;  cinq  enfants,  te 
Tniére  couche,  quelques  douleurs  da 

y  a  un  an  et  sont  devenues  excessif 
V  ce  moment,  brusques  douleurs  ab 
re,  etc.  Les  phénomènes  se  calme 

fas  de  T.  Jamais  de  blennorrhagie  a 
B94.   Hystérectomie   vaginale.    Abl 
tiques.  Salpingite  double  suppurée  :  p 
ins  complication. 
bactériologique,    —   Examen    dirc( 

II.  —  P...,  23  ans,  deux  accouch 

^rtes  jaunes  vcrdâtres  et  douleur  en  n 
t  alors  au  niveau  des  annexes  et  les 
dus  abondantes.  Pas  de  T. 
Laparotomie.  —  Double  salpingo-o' 
as  sont  dilatées  et  contiennent  du  i 
des  deux  cdtés.  Drainage,  Guérison 
bactériologique.  —  L'examen  direct 
do  trouver  de  microbes  ni  dans  le 
;ès  des  ovaires. 

cm.  —  Ch...,  28  ans,  2  accouch 
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Le  18  avril  1892,  fausse  couche  :  accidenls  infectieux   I 
Depuis,  douleurs  de  ventre;  pas  de  lempérature. 
7  juin  1892.  Laparotomie.  Ablation  des  annexes  gauche! 

Srées  :  ovaire  consent  deux  poches  de  pus  dont  l'une  se 
Qs  le  ventre  ;  trompe  hypertrophiée  contenant  du  liquide 
lauqueux.  Pas  de  drainage.  Mort  le  8  juin. 
Adtopsie.  —  Ptritonile  suraiguls  due  au  staphylocoque  blai 
Emmen  hactiriologique.  —  Du  pus  des  poclies  ovariques 
liquide  salpingien  ont  étë  recueillis  dans  des  pipettes  au  moni' 
l'iqiération.  Les  cultures  failes  immédiatement  avec  ce  pus  sur 
la  gélatine  et  le  bouillon  restent  négatives.  Â  l'examen  du  pi 
iur  lamelles,  après  coloration  au  Ziel,  on  ne  trouve  aucun  bac 
Koch.  Par  le  procédé  de  Kuehne  on  aperçoit,  très  rares,  des 
toques  qui  présentent  tous  les  caractères  de  forme  des  gonoc 
Ces  diplocoques  se  décolorent  au  Gram. 

Obs.  XXIV.  —  V...,  35  ans,  testons  anciennes  des  ani 
Faiblesse  extrême.  Pas  de  température. 

29  décembre  1892.  Ablation  des  annexes  par  laparotomie.  I 
gauche  scléro-kyslique  :  un  kyste  de  la  grosseur  d'une  bell( 
contenaBl  du  liquide  brun  clair.  Trompe  gauche  hypertrophiée,  ■ 
nanl  un  peu  de  liquide  purulent.  Mort  le  1"  janvier  1893. 

AiiTOPSiE.  —  Péritonite  suraiguë. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  des  cultures  s 
llijuide  brun  ovarique,  soit  du  pus  des  trompes,  n'a  permis  de  < 
vnr  aucun  microbe. 

Obs.  XXV  (1).  —  B...,  33  ans,  accouche  â  terme  d'un 
mort-né,  le  28  janvier  1893.  Pertes  peu  abondantes.  Trois  jours 
frissons,  fièvre  et  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Etat 
lieux.  Oscillation  de  température:  37»  le  matin,  39"  le  soir.  Phi 
du  ligament  large  gauche. 

18  février.  Incision  sous  chloroforme  au-dessus  de  l'arcade  ci 
Issue  d'une  grande  quantité  de  pus.  Drainage. 

Fistule  stercorale  secondaire.  Angine  à  fausses  membranes  ( 
IS  jours  après  l'intervention. 

Autopsie.  —  A  eauche  existe  dans  le  ligament  large,  A  sa 
supérieure,  une  poche  purulente,  plus  développée  en  dehors. 
milieu  de  laquelle  passent  les  vaisseaux  utéro-o varions.  Cette 
•Mlbéralt  en  avant  à  la  paroi  abdominale  et  a  été  ainsi  ouver 
de  l'opération.  En  haut  Vs  iliaque  lui  est  accolée  et  une  larg 
foraUon  s'est  produite  sur  la  paroi  de  ce  segment  intestinal.  Er 
bas  et  en  dedans,  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  s'est 
perforer  et  du  pus,  en  petite  quantité  du  reste,  s'était  écoulé  d 
cul-rie-sac  postérieur.  La  poche  est  surmontée  de  la  trompe  no 
L'ovaire  est  également  sain.  Reins,  rate,  cœur  normaux.  Foie 
«nJs  rouges,  noirâtres  de  congestion  et  quelques  îlots  de  dégé 
cence  graisseuse.  Ulcération  sur  le  voile  du  palais. 

Examai  baclMologiqiie.  —  L'examen  direct  et  les  cullur 
"lémontré  l'existence  du  streptocoque  â  l'état  de  pureté. 

(1]  Baffbat  et  Jaslb.  Sidl.  Soc.  anat.,  1893  p.  633. 


234  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.  —    MARS    ISS 

Obs.  XXVI. —  Tr...,  21  ans,  pas  d'accouchemc 

couche.  Blcnnorrhagie  en'  décembre  1893.  En  janvier,  apparilLon 
brusque  i\e  douleurs  au  niveau  des  annexes  droites  puis  gauclies. 
Métrorrhagic  en  mars.  Diagnostic  :  mëtrite  et  salpingite  double. 
Curettage  fait  en  médecine  le  25  mai  1S94.  Cinq  jours  après,  la 
malade  a  39»  de  température,  alors  qu'avant  elle  n'avait  jamais  eu  de 
fièvre.  Oscillations  tliermioues  consécutives,  de  37°  le  matin  à  40*  le 
soir,  pendant  une  dizaine  de  jours  ;  puis  la  température  se  maintient 
autour  de  SS".  Douleurs  abdominales  très  vives.  Diagnostic  suppu- 
ration pelvienne.  Les  masses  inflammatoires  se  sont  surtout  develup- 
pées  en  haut  :  â  droite  la  tumeur  atteint  l'ombilic  et  à  gauclie  elle 
n'en  est  séparée  que  par  2  travers  de  doigt.  Le  cul-de-sac  esl 
empâté  et  très  douloureux. 

Juin.  Hystérectomie  vaginale.  Ouverture  de  plusieurs  poches 
suppurées.  Les  annexes  ne  sont  pas  enlevées. 

Guérison  opératoire. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  ont 
démontré  l'existence  du  streptocoque  à  l'état  de  pureté. 

Obs.  XXVII.  —  P...,  43  ans.  Pas  d'accouchement.  Pas  de  fausse 
couche.  Aurait  eu  un  peu  de  prolapsus  utérin  (?j  il  y  a  vingt  ans.  11 
y  a  douze  ans,  apparition  de  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de 
l'utérus  et  des  annexes.  Repos etinjections. Guérison, àpartquelques 
douleurs  de  temps  en  temps. 

11  y  a  cinq  ans,  nouvelle  poussée  douloureuse,  même  Iraileuient, 
même  résultat.  En  octobre  1893,  à  la  suite  de  ra^odes  fatigues, 
réapparition  des  accidents  qui,  cette  fois,  ne  se  calment  pas  par  le 
refus  et  les  injections.  Quelques  jours  après,  la  malade  est  prise  {le 
fièvre  en  même  temps  qu'apparaît,  sur  tout  le  corps,  une  éruption 
ér^thémateuse  suivie  de  desquamation.  Huit  jours  plus  tard  elli  fst 
prise  de  fortes  coliques  et,  en  allant  à  la  selle,  elle  s'apercoil  qu  t  Ile 
rend  une  grande  quantité  de  pus.  L'écoulement  de  pus  par  le  rectum 
a  continué  jusqu'à  l'entrée  de  la  malade  à  l'hâpital.  Pertes  blanelies, 
surtout  depuis  octobre. 

Lors  de  l'opération,  il  ne  s'écoule  pins  de  pus  par  le  rectum  depiLi« 
cinq  jours.  Douleurs  très  vives,  température  autour  de  38°  (38°  8 
l'avaut-veille  de  l'opération}.  Etal  général  mauvais:  langue iharjtee 
insomnie.  Amaigrissement  considérable- 

18  avril.  Hystérectomie  vaginale.  Opération  très  difficile,  l'ulénis 
étant  adhérent  de  toutes  parts  ;  il  s'est  écoulé  au  moins  deux  verres 
de  pus.  Guérison  opératoire. 

Examen  bact^otogique.  —  A  l'examen  direct  on  constate  l'exis- 
tence de  chaînettes  très  nombreuses  de  streptocoques  variant  de 
quatre  à  quinze  ou  seize  éléments.  11  existe  aussi  de  nombreux 
microcoqu es  isolés  et  des  bacilles  qui  se  laissent  décolorer  an  Grain. 

Sur  les  cultures,  le  streptocoque  n'a  pas  poussé.  Le  bouillon  est 
complètement  troublé  et  les  tubes  d'agar  sont  recouverts  d'une  mem- 
brane gris  blancliàtre  que  l'examen  microscopique  montre  foimée 
par  des  bacilles  décolorés  au  Gram  et  des  inicrocoques  non  décolorés 
au  Gram,  disposés  çâ  et  là  en  amas.  Des  cultures  successives  ont 
montré  que  le  bacille  était  le  bacterium  coli  et  les  microcoques  très 
vraisemblablement  des  staphylocoques. 
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Obs.  XXVIII.  —  Ch...,  19  ans.  Pas  d'accoucliement  ni  de  fausse 
couche. 

En  fin  décembre  1893,  blennorrhagie.  En  janvier  1894,  douleurs 
annexielles. 

Au  mois  de  mars,  la  malade  entr«  dans  un  service  de  médecine  où 
l'on  fait  le  diagnostic  de  métrite  et  de  salpingo-ovarite  double  légère. 
Métrorrhagies.  Pas  de  température. 

4  juin  1894.  Curettage  sous  chloroforme  dans  un  service  de  méde- 
cine. Cinq  jours  après,  la  température  atteignait  39o,  alors  qu'avant 
son  curettage  la  maladq  n'avait  jamais  eu  de  lièvre.  Des  accidents  de 
pelvi-péritonite  se  développent.  La  température  oscille  pendant  une 
dizaine  de  jours  de  37°  le  matin  à  40°  le  soir  (temps  axillaire),  puis  se 
maintient  autour  de  38o,  montant  cependant  une  fois  encore  à  39°. 
Vomissements  presque  incoercibles  ;  diarrhée  continue  ;  langue 
chargée.  Amaigrissement  et  anémie.  La  malade,  qui  est  de  robuste 
constitution,  est  cependant  encore  forte.  Rien  dans  les  urines.  Dou- 
leurs abdominales  très  vives,  s'irradiant  dans  les  cuisses  :  ventre  un 
peu  ballonné.  Diagnostic  :  suppuration  pelvienne. 

10joilletl894.  Hy  stéréotomie  vagin  aie.  Ouverture  de  plusieurs  poches 
sappurées.Gruérison  opératoire,  fistule  rectale  consécutive  et  persistante. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  et  les  cultures  montrent 
seulement  le  streptocoque.  Un  centimètre  cube  de  pus  a  été  inoculé 
dans  le  ventre  d'un  lapin  et  un  autre  centimètre  cuoe  dans  la  veine 
de  l'oreille  du  même  animal.  Le  lapin  n'a  pas  succombé.  Un  centi- 
mètre cube  du  bouillon  de  culture  a  été  inoculé  dans  la  veine  de 
l'oreille  d'un  autre  lapin  qui  est  mort  de  septicémie  aiguë. 

Obs.  XXIX.  —  S...,'  28  ans.  Pas  d'accouchement  ni  de  fausse 
couche.  En  novembre  1892,  pertes  de  sang  abondantes  en  dehors  de 
ses  règles,  durant  trois  mois.  Anémie  consécutive.  En  décembre 
1893,  douleurs  dans  le  côté  gauche  empêchant  la  malade  de  marcher. 
Pertes  blanches.  Pas  de  pertes  rouges.  Syncopes  fréquentes.  La 
malade  rentre  alors  à  la  Maternité  et  y  reste  jusqu'au  mois  de  mars  ; 
elle  y  subit  un  curettage  utérin  qui  semble  avoir  été  le  dé[)art  d'une 
infection  nouvelle.  En  effet,  la  malade  a  souffert  beaucoup  et 
a  gardé  continuellement  le  lit  chez  elle  depuis  sa  sortie  de  Thôpi- 
tal.  Fièvre,  frissons.  Etat  général  mauvais  à  son  entrée  à  l'hôpital  le 
18  mai  1894.  Insomnie,  langue  chargée,  faciès  jaune,  émacié. 

Au  toucher,  sous  chloroforme,  on  trouve  l'utérus  placé  en  avant 
d'une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  s'élève  à  gauche 
dans  la  fosse  iliaque  jusqu'au  niveau  de  l'épine  inférieure.  Cette 
masse  est  très  adhérente  au  corps  utérin  et  à  la  paroi  pelvienne.  Dia- 
gnostic :  suppuration  pelvienne. 

18  mai.  Hystérectomie  vaginale.  Opération  très  difficile  au  cours  de 
laquelle  il  s  est  écoulé  au  moins» un  verre  à  Bordeaux  de  pus  jaune 
verdàtre. 

Guérison  opératoire.  Fistule  rectale  survenue  le  treizième  jour  après 
l'opération,  guérie  spontanément.,  presque  complètement,  un  mois  plus 
tard. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  direct  a  permis  de  constater 
l'existence  de  nombreuses  chaînettes  de  streptocoques.  Sur  les  cultures, 
l'on  obtient  de  fort  belles  colonies  de  streptocoques  à  l'état  de  pureté. 
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■  ETE   AN  ATOMIQUE 

.  — Dans  la  très  i 
relèverai  divers 
travail    que  j'ai 

les  Annales  de  \ 
taté  que  les  suf 
lement  des  suppi 

les  répondant  aux  pyosalpinx  dans  le  plus 
des  cas.  Le  fait  s'explique  facilement  :  le 
ivahit  les  lymphatiques,  le  gonocoque  che- 
;e  de  la  muqueuse. 

a  lecture  des  observations  de  M.  Jayle,  j'ai 
un  fait,  la  fréquence  avec  laquelle  l'infec- 
ienne  s'est  produite  à  la  suite  d'actions  trau- 
iieurs  fois  il  s'est  agi  de  suppurations  consé- 
rettages.  Dans  notre  mémoire,  nous  avioQS, 
oi,  insisté  sur  ce  fait  que  les  suppurations 
îs,  que  nous  avons  observées,  s'étaient  pro- 
de  lésions  en  quelque  sorte  traumatiques  du 
s,  un  avortement,  la  dilatation  d'un  utérus 
;.,  alors  que  tes  salpingites  à  gonocoques 
B  infection  génitale  ascendante.  Leg  observa- 
ï  apportent  un  nouvel  appui  à  ce  que  nous 

en  terminant,  demander  àM.  Jayle  pourquoi 

stérectomie  vaginale  dans  un  cas  de  périlo- 
La  mort  a  suivi  l'intervention,  ce  qui  ne  doit 
r.  Dans  un  cas  semblable  j'ai  eu  recours  â  la 
)a  malade  a  guéri. 

3i  l'on  a  fait  une  h  y  stérectomie  vaginale  c'est 
îe  permettait  de  soupçonner  une  péritonite 
1. 

.  —  Alors  comment  sait-on  qu'il  eitistait  une 
eurement  à  l'intervention  ? 

La  malade  est  morte,  trois  fois  vingt-quatre 
itervenlion  et  il  y  avait  de  la  péritonite  sup- 
ie.  Or  jamais  du  pus  ne  se  développe  avec 
idité. 

. — C'est  là  une  erreur.  M.  Morax  a  publié 
tes  Annales  de  gynécologie,  l'observation 
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'une  salpingite  à  pneumocoques,  tl 
î  péritonite  généralisée  au  moment 
léritoine  a'  été  constaté  de  visu  puis- 
qu'on a  eu  recours  à  la  laparotomie.  Quarante  heures  après 
la  malade  mourait  sans  ballonnementdu  ventre,  sans  vomis- 
sement, avec  de  l'alTaissement  et  de  la  fréquence  du  pouls. 
ATautopsie,  on  trouvait  une  péritonite  généralisée  à  pneu- 
moques  avec  un  demi-litre  de  pus  dans  le  ventre. 

M.  Gkapdt.  — Comme  M.  Hartmann,  j'ai  été  frappé  de 
la  rapidité  avec  laquelle  des  quantités  énormes  de  pus  peu- 
vent se  former  dans  la  cavité  péritonéale.  Je  l'ai  constaté  en 
particulier  dans  des  opérations  d'anus  contre  nature  et  de 
hernie  gangrenée.  M.  Jayle  nous  a  dit  dans  la  relation  de  ses 
observations quel'onenlevait  l'utérus  sans  détruire  le  dôme 
d'adhérences  sus-jacentes.  Dans  ces  conditions  je  ne  m'ex- 
plique pas  comment  on  a  pu  enlever  les  annexes  suppurées. 

M.  Jayle.  —  Le  plus  souvent  on  s'est  contenté  de  crever 
des  poches;  Je  dois  ajouter  que  plusieurs  fois  on  a  laissé  des 
poches  suppurées,  comme  je  l'ai  constaté  à  l'autopsie  ou 
comme  l'a  fait  voir  une  laparotomie  secondaire  devenue 
nécessaire  pourenleverces  poches. 

Néphrite  pneumonique  ayant  précédé  dans  son  appa- 
rition la  pneumonie.  Altérations  propres  à  la 
néphrite  «  dite  parenchyraatense  ».  Présence  d« 
pneumocoque  Talamon-Frànkel  dans  les  vaisseaux 
et  dans  les  tubes  contournés,  pur  (i.  Oaussadë,  ancien 
inlerne  des  hôpitaux,  et  LEBON,iiilerni!  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  jlgé  de  60  ans  environ,  entre  an  mois  de  juin  de 
l'année  dernière  à  l'Iiôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Ballet,  pour  une  iiéphrïlc  aigné  qui  est  sunenuc  rapidement  et 
s'iicconipgiic  d'anasarque  gënôralisêo,  d'oligurie,  d'urines  troubles, 
bnin  sale,  couleur  lavmo  de  chair  ;  albumine  considérable  dans  les 
urines,  uedcnie  pulnionaire,  dyspnée.  Quand  le  malade  est  entré  â 
l'IiApilal,  il  a  été  difficile  du  faire  la  pari  de  cotte  dyspnée.  ËlailHille 
provoquée  par  l'œdème, "par  l'urémie  ou  par  les  délernii nations  pul- 
monaires de  l'infection  qui  n'étaient  pas  encore  appréciables  à  l'aus- 
cullalion.  Environ  quatre  fi  cinq  jours  après  cette  phase  purement 
<  rénale  •  la  température  de  38", 5  et  de  39"  est  montée  à  40".  A  ce 
raoïnenl  on  s'est  demandé  si  on  se'  trouvait  rcelleniCRl  en  pn'>scnce 
de  comphcations  pulmonaires  sous  la  dépendance  d;une  néphrite 
aiguË  dont  la  cause  restait  inconnue.  D'ailleurs  aucun  examen  bacté- 
riolo^que  des  urines  n'a  jjti;  pratiqué  et  la  nature  de  l'infection  n'a 
pas  été  délcrminé.c  pendant  la  vie. 
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on  pneumococciqae,  la  manifes- 
du  poumon,  quand  le  rein  et  le 
rt  à  cette  iofeclion.  Nous  disons 
able  que  la  pneumonie,  la  première 
,  au  début  ;  et  le  rein  a  été  le 
orbide. 

omique  et  bactériologique  :  car 
pie  où  le  micro-organisme  a  l'air 
même,  ce  qui  permet  de  conserver 
phrites  microbiennes  »  que  l'on 
iiques  B,  dans  lesquelles  la  toxine 
des  lésions.  Il  est  encore  un  fait 
iérc,  c'est  l'intégrité  relative  des 
iltérations  des  cellules  des  tubes 
part  des  auteurs,  la  tiltratiou,  ou 
ro-organismes  à  travers  le  glomé- 
t  pas  de  doute  (Strauss,  Cornil, 
ed'Enriquez,  1892);pourd'autres 
yant  en  partie  sur  la  théorie  de 
inismes  ont  plus  de  tendance  à. 
le  Heidenhain. 

is  de  notre  observation,  il  semble 
é  plutôt  ces  dernières  cellules  ;  les 
,  peu  altérés,  et  leurs  anses  peu 
ï,  tandis  que  les  vaisseaux  înter- 
tubes  urinifères  en  sont  remplis 

ettre  en  relief  :  le  pneumocoque 
int  de  cette  infection  rénale.  Sans 
ion  microbienne  :  streptocoque  et 
'ankel;  mais  la  relation  entre  la 
hrite  nous  semble  certaine,  malgré 
a  succession  des  manifestations 
>ord  et,  consécutivement,  dans  le 

le  a-t-il  favorisé  la  puUulation  du 
lution  de  la  néphHte  ? 

dn  pancréas,  par  M.  Villière, 
!  des  hôpitaux. 

al  Saint-Ântoinc,  dans  le  service  du 
i  20  ans,  qui  venait  d'être  atteint  au 
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à  peine  300  gr.  par  jour  et  l'examen  des  urines  révélait  la  présence 
d'une  quantité  très  grande  d'albumine.  Malgré  le  traitement  éner- 
gique mis  en  usage  (lait,  ventouses  scarifiées,  saignée...),  elle  suc- 
comba à  Turémie  après  avoir  présenté  pendant  trois  jours  une  anurie 
complète. 

Autopsie.  —  On  trouva  quelques  fausses  membranes  pleurales  à 
gauche,  en  voie  d*organisation,  un  cœur  très  hypertrophié  pesant 
480  gr.  et  ne  présentant  aucune  lésion  valvulaire  ni  péricardique. 

Rien  au /oie  ni  à  la  rate. 

La  vessie  était  petite  ;  sa  muqueuse  était  tapissée  d'un  grand  nom- 
bre d'exulcérations  très  petites  et  très  superficielles,  marginées  par 
uu  bourrelet  surélevé  infiltré  de  pigment  sanguin  déposé. 

Les  uretères,  perméables  dans  toute  leur  étendue,  ne  présentaient 
aucune  lésion  ;  muqueuse  intacte,  volume  et  calibre  absolument  régu- 
liers et  normaux. 

Les  reins  présentaient  des  lésions  très  profondes.  Le  gauche,  extrê- 
mement petit,  de  la  grosseur  d'une  capsule  surrénale,  avait  une  surface 
grenue,  de  couleur  blanchâtre  ;  on  n'y  trouvait  pas  de  kystes  ni  de 
dilatation  des  calices  ;  la  capsule  était  très  adhérente  ;  sur  les  sur- 
faces de  section  on  constatait  des  lésions  manifestes  de  néphrite 
chronique,  mais  on  pouvait  s'assurer,  en  raison  de  la  conservation  de 
la  topographie  des  parties  constituantes  de  l'organe,  que  les  pyra- 
mides étaient  réduites  au  nombre  de  quatre  ;  —  aussi  pouvait-on  pen- 
ser que  l'atrophie  de  ce  rein,  si  elle  était  en  grande  partie  due  à  la 
néphrite  chronique,  trouvait  aussi  son  explication  dans  un  certain 
degré  d'atrophie  congénitale. 

Le  rein  droit,  petit  aussi,  mais  non  d'une  façon  anormale,  présen- 
tait des  lésions  analogues  ;  de  plus,  il  montrait  une  dilatation  d'un  des 
calices,  dilatation  ayant  transformé  la  pyramide  correspondante  en 
une  petite  logette  presque  contiguë  à  la  surface  de  l'organe.  En  outre, 
en  un  point  de  la  pyramide  voisine,  le  parenchyme  était  comme 
creusé  d'une  petite  cavité  anfractueuse  et  cicatricielle  qui  logeait  un 
calcul  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis.  Ce  calcul  est  la  seule 
constatation  qui  permît  de  reconnaître  la  nature  lithiasi(|ue  du  début 
de  la  néphrite. 

En  résumé,  lithiase  urinaire  limitée  aux  reins  ;  néphrite  chronique 
consécutive  accompagnée  d'atrophie  considérable  des  reins,  atrophie 
portant  surtout  sur  le  rein  gauche  probablement  petit  congénitale- 
went; enfin,  urémie  survenue  à  l'occasion  d'une  pleurésie  et  détermi- 
ïîèe  peut-être  par  une  inflammation  aiguë,  cantharidienne,  de  l'organe 
antérieurement  malade. 

Lymphadénome  généralisé  du  péritoine  avec  noyaux 
dans  les  plèvres  et  le  péritoine.  Marciie  suraiguë,  par 

E-  Parmentier,  chef  de  clinique,  et  R.  Bensaude,  interne  des 
l^ôpiiaux. 

Jean  B.,.,  39  ans,  menuisier,  entre  le  25  février  1895,  salle 
Behier,  no  25,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  service  de  M.  le  professeur 
Hayeni. 

^^^  antécédents  de  famille  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  père 
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it  succombé  â  une  pleurésie  gauche  à  l"âge  de  i 
de  61  ans,  tousse  <lcpuis  quelques  années, 
'S  sont  bien  partants. 

i  femme  et  sou  unique  fille  âgée  de  12  ans  jou 
le  santé. 

aUcédenU  personnel».  —  Trois  attaques  de  rt 
aigu:  lapremièreà  l'àgedeSSansIduréedeux  n 
ge  de  34  ans  (durée  trois  mois)  et  la  troisième 
ie  six  seinaines|.  A  la  suite  de  la  dernière  atta 
'  éprouvé  quelques  palpitations  oui  ont  reparu 
.  qui  ne  l'ont  jamais  empêché  d  exercer  son  n 
ble  (menuisier). 

jpuis  sa  dernière  attaque  de  rhumatisme  (en 
toujoursbien  porté:  il  mangeait  bien,  nemaigi 
[nait  d'aucune  douleur.  Pas  d'éthylisme,  pas  Se 
ers  le  15  janvier  1995,  le  malade  est  pris  ei 
s  frissons  répétés.  En  même  temps  il  se  pis 
pant  la  base  du  thorax  et  ayant  son  maximum 
nte,  tantôt  à  gauche.  Cette  douleur  était  sourd 
rent  avec  la  touxet  la  respiration.  llcommenc« 
Etrs  le  10,  at>paraissent  quelques  douleurs  abdi 
ne  durée  et  intensité,  peu  fixes,  mais  siégeant 
i[  épigastrique. 

ers  le  20,  la  douleur  thoracique  augmente  d'int 
.e  d'une  dyspnée  assez  manjuée,  pour  obliger  I 
âpital. 

smi  entrée  dan»  le  eerviee  (26  février  1895)  nou. 
a  pâleur  extrême  de  ses  téguments.  Son  faci 
me  venant  d'avoir  une  liémorrhagie  grave  plut 
éreux.  D'ailleurs  il  ne  parait  pas  Dotablem< 
les  sonlpincées  et  le  regard  anxieux.  Le  mal: 
assez  vive  dyspnée.  11  tousse  un  peu  et  prése 
non  droit  des  signes  d'un  léger  épanchemen 
itions,  submatité  et  diminution  du  murmure  vé) 

auscultation  du  cœur  fait  constater,  un  peu  au- 
icultation  de  Tarière  pulmonaire,  un  frottemen 
,  ne  se  propageant  pas.  Il  ne  correspond  pai 
lie,  il  est  plutôt  présystolique. 
1  pointe  du  ctBur  bat  sous  la  cinquième  côte,  ^ 
lamelon.  La  matilé  prècordiale  est  augmentée,  el 
;rs  et  demi  de  doigt  le  boni  droit  du  sterni. 
che,  l'appétit  n'a  pas  reparu  depuis  le  début  de 
itions  sont  bonnes  ;  le  malade  ne  vomit  pas  et 
eurs  après  les  repas.  Selles  normales.  L'estoma 
examen  minutieux  de  tous  les  autres  organes 
culier. 

î  ventre  €»t  légèrement  sensible  à  la  palpation,  in< 
distendu.  Il  n'y  a  pas  d'ascite. 
is  d'œdëme  des  membres  inférieurs. 
i/oie  est  normal.  La  rate  n'est  pas  perceptible 
n'y  a  pas  d'augmentation  de  volume  des  ganj 
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laires  ni  inguinaux.  Pas  de  fièvre  (37o,4  hier  soir  ;  37», 2  ce  matin, 
température  rectale.  La  quantité  des  urines  recueillies  dans  les 
\ingt-quatre  heures  est  de  1  litre.  Elles  sont  jaune  clair  et  ne 
contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiline.         t 

Traitement.  —  2  litres  et  demi  de  lait  et  200  grammes  de  viande 
crue. 

28  février.  Même  état.  Persistance  des  signes  de  pleurésie  avec 
épanchement  à  la  b*ise  droite  du  poumon  et  du  frottement  péricar- 
dique.  T. H.  hier  soir,  37o,4  ;  ce  matin,  36»,8. 

1""  mars.  La  dypnée  s'accentue.  T.R.  hier  soir,  37°  ;  ce  matin,  38o,8. 

Le  3.  La  dyspnée  continue  (42  respirations  par  minute).  Le 
malade  se  plaint  de  son  ventre  qui  est  légèrement  ballonné.  Les 
selles  sont  diarrhéiques,  jaunes  ;  trois  selles  par  jour.  T.R.  hier  soir, 
37o;  ce  matin,  36^,8. 

Le  5.  Le  ballonnement  du  ventre  s'accentue.  La  palpation  en  est 
légèrement  douloureuse,  surtout  au  creux  épigastrique.  On  a  une  sen- 
sation vague  de  fluctuation  en  plaçant  les  deux  mains  au  niveau  des 
fossés  iliaques.  Par  la  percussion  on  constate  l'existence  de  zones 
mates  et  sonores  irrégulièrement  distribuées  ;  une  de  ces  zones  mates 
occupe  la  fosse  iliaque  droite.  Les  zones  de  matité  ne  se  déplacent 
pas  par  le  déplacement  du  malade.  La  diarrhée  persiste.  Les  signes 
thoraciques  ne  changent  pas.  T.R.  hier  soir,  37°;  ce  matin,  36o,8. 

Le  9.  Le  ventre  devient  de  plus  en  plus  volumineux.  La  cicatrice 
ombilicale  n'est  pas  saillante,  les  flancs  ne  sont  pas  étalés  comme 
dans  l'ascite.  La  forme  du  ventre  est  comparable  à  celle  qu'on  observe 
dans  les  cas  de  kystes  de  l'ovaire  de  très  grande  taille.  Le  réseau 
veineux  sous-cutané  est  peu  développé.  Même  distribution  irrégu- 
lière des  zones  de  matité.  A  la  partie  la  plus  déclive  du  ventre  on  a 
une  vague  sensation  de  flot.  En  déprimant  brusquement  la  partie 
abdominale  au  niveau  de  l'ombiHc  on  soupçonne  l'existence  d'une 
masse  solide,  dont  on  ne  peut  déterminer  ni  le  siège  ni  la  forme. 
Dypnée  très  considérable  sans  qu'il  y  ait  augmentation  sensible  de 
la  quantité  de  liquide  dans  la  plèvre  droite.  Le  frottement  péricar- 
dique  est  toujours  perceptible.  On  fait  deux  ponctimis  exploratrices 
avec  une  seringue  de  Pravaz  stérilisée  :  l'une  dans  la  plèvre,  l'autre 
dans  le  péritoine:  toutes  deux  amènent  un  liquide  hémorrhagiqiie. 

Le  12.  Même  état.  T.  R.  hier  soir,  38<>,4;  ce  matin,  37o.  Par  la 
thoracentèse  on  retire  un  demi-litre  de  liquide  sanguinolent  de  la 
plèvre  droite.  Cette  ponction  n'amène  aucun  soulagement.  Urines 
rouges,  peu  abondantes  (un  demi-litre). 

Le  15.  La  distension  du  ventre  est  énorme.  La  matité  est  main- 
tenant absolue  dans  toutes  les  parties  déclives.  Tout  le  reste  du  ventre 
est  submat,  sauf  le  creux  épigastrique  qui  présente  une  sonorité  tym- 
panique.  La  paroi  abdominale  est  tellement  distendue  qu'il  est  impos- 
sible de  sentir  par  une  palpation  profonde  la  masse  solide  signalée  plus 
haut.  Le  liquide  s'est  reproduit  dans  la  plèvre  droite. 

La  dyspnée  est  considérable  (45  respirations  par  minute).  Le  frot- 
tement péricardique  est  difficilement  perceptible.  Pouls  fréquent 
(100  pulsations  à  la  minute),  petit,  mais  régulier.  Urines  sont  toujours 
loncèeset  peu  abondantes  (un  demi-litre).  T.  R.  hier  soir,  37o,2.  Sen- 
sation d'angoisse.  Grande  faiblesse.  Sueurs  abondantes. 

Le  17.  Même  état.  T.  R.  hier  soir,  38«;  ce  matin,  37o. 
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Le  19. 1/état  du  malade  s'aggrave  de  plus  e 
37»,6;  ce  malin,  37". 

Pouls  fréquent,  104  pulsations  par  minute,  i 

Le  20.  Dyspnée  extrême.  Le  développeme 
maximum. 

Cédant  aux  inslanccs  du  malade,  on  se  dé< 
l'après-iiiidi  â  faire  une  ponction  abdominale, 
trocart  il  sort  un  flot  de  sang  pur.  On  airéte  i 

Le  malade  meurt  six  heures  après,  avec  de; 
(pâleur,  sueui-s,  petitesse  extrême  du  pouls). 

Autopsie,  faile  le  22  mars  1895,  vingt-hui 

A  l'ouverture  du  thorax,  il  s'écoule  de  la 
un  demi-litre  de  liquide  hémorrhagique.  Au  n 
du  poumon,  il  existe  de  nombreuses  fausses 
^ques  sur  les  deux  feuillets  pleuraux,  quelqv 
noyaux  néoplasiques,  blanchâtres  et  durs,  près 
deùr  d'une  pièce  de  50  centimes  sur  le  femllel 

Poumon  droit  ;  600  gr.  Alëlectasie  du  lobe 

Poumon  gauche  :  750  gr.  Congestion  et  œiJ 
ques  granulations  nëoplasiques,  olanchâtrcs  si 
la  plèvre. 

.    Périoarâe  :  Petite  quantité  de  liquide  citrii 
à  la  partie  postérieure  quelques  rares  granula 

Le  feuillet  viscéral  offre  une  grande  plaque 
pièce  de  2  ft^ancsj  à  granulations  framboisées 
du  ventricule  droit  au-dessous  de  l'embouchure 
De  cette  plaque  laiteuse  partent  deux  gros  tro 
tés.  blanchâtres. 

Cœur  :  Augmenté  de  volume.  Poids  avec  le 
480  grammes.  Myocarde  et  endocarde  indcmi 

Abdomen  :  Après  l'ouverture  du  péritoine 
grande  quantité  de  liquide  hémorrhagique.  Di 
sang,  mous,  noirs,  se  trouvent  à  la  partie  ' 
abdominale. 

Dès  qu'on  les  a  enlevés,  on  est  frapjiè  parl'a 
Infiltré  en  totalité  pr  les  néoplasies,  il  forme 
châtre,  épais,  rigide, recouvrant  entièrement  1 
forme  normale  du  grand  ëpiploon  est  conscrv 
ratatiné.  La  surface  est  lisse,  les  bords  irrëgu 
diamètre  vertical  mesure  48  centimètres,  le 
éà  centimètres  et  l'épaisseur  4  centimètres.  I 
A  la  coupe  le  tissu  néoplasique  est  dur,  blan 
suc  abondant  au  raclage. 

Miaentire  :  Entièrement  infiltré  par  le  n 
aspect  analogue  à  celui  du  grand  épiploon. 

InteMin  qrêle  :  Est  entouré  dans  presque  t 
épaisse  gaine  néoplasique  mesurant  en  mi 
mètre  d'épaisseur. 

A  la  coupe,  on  voit  que  le  néoplasme  n'a 

intestinales.  Partout  la  muqueuse  est  intacte. 

Gto»  intestin  :  Offre  un  aspect  bizarre.  Il  est 

sorte  de  gaine  néoplasique;  mais  de  plus  1 
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infillrées  par  le  néoplasme,  ont  pris  la  forme  de  grosses  amandes 
appendiies  loul  le  long  du  bord.  La  muqueuse  est  indemne. 

Lepériioine  viac^al  reconvroM  U«  organee  abdominaux  (foie,  rate, 
pancréas,  estomac,  e(ej,  est  infiltré  et  parsemé  de  nodosités. 

Péritoine  pariétai  :  Est  recouvert  de  granulations  blanchâtres  de 
volume  très  variable. 

Diaphragme  :  Est  parsemé  sur  deux  faces  par  des  noyaux  néopla- 
siques.  Le  muscle  lui-même  est  inAltré  à  plusieurs  endroits. 


GangUonê  lymphatiqveg  :  Les  ganglions  axillaires,  inguinaux  et 
sus-claviculaires  ne  sont  pas  augmcntésde  volume.  De  nombreux  gan- 
glions mésentériques  et  prévertébraux  sont  hypertrophiés,  mais  par- 
laitement  isolables  de  ta  masse  néoplasîque  formée  par  le  mésentère 

Tou»  Ut  autrei  orgontê  ont  été  examinés  avec  soin  et  ne  présen- 
tent pas  de  traces  de  tumeurs  ;  foie  (pâle,  pèse  1,650  grammes)  ;  vési- 
cule biliaire  (contient  une  bille  épaisse  et  foncée)  ;  estomac  (muqueuse 
P^^l:  pancréas,  rate  (120  grammes),  reins  (exsangues,  chacun  pèse 
la)  grammes)  ;  vessie,  proslat«,  testicules;  colonne  vertébrale,  cotes, 
'ïMphage,  larynx,  etc.,  cerveau. 
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Examen  higtdlogique.  — Les  coupes  ont  étèpr: 
jeur  du  grand  Èpiplooii  et  dans  la  gaine  néoplas 
pendice  ilëo-CÉecal  et  colorées  par  le  picro-cati 


rbéniatoxyline. 

Sur  ces  coupes,  ou  voit  que  la  tumeur  est  con: 
cellules  arrondies,  granuleuses,  contenant  ua 
observe  aussi  de  rares  cellules  plus  volumineu! 
tiples.  Ces  éléments  sont  contenus  dans  un  si 
vées  fines  qui  rappelle  la  disposition  des  ganglio 

Les  vaisseaux  soni  peu  norabi'eux. 

Réflexions.  •»  Si  nous  reprenons  raj 
de  notre  malade,  nous  voyons  chez  un  ho 
bien  portant,  sans  tare  héréditaire  ni  pei 
lopper,  dans  l'espace  de  deux  mois,  un  lyn 
ralisé  du  péritoine  avec  noyaux  dans  la  plé 
Depuis  le  moment  où  il  a  été  soumis  à 
jusqu'à  S8  mort,  l'affection  a  présenté  i 
phase  pleurale  ou  pleuro-péricardique  qui  a 
et  une  phase  péritonéale,  en  apparence  st 
prolongée  environ  deux  semaines.  Les  ; 
raux  ont  consisté  dans  l'anorexie,  la  perte 
anémique  très  prononcé,  sans  fièvre.  La 
a  été  hâtée  par  une  hémorrhagie  intra-pt 
produite  à  l'occasion  d'une  paracentèse 
particularités  nous  paraissent  dignes  d' 
observation  :  la  nature  de  la  tumeur,  l'év 
la  terminaison  de  la  maladie. 

Bien  que  nous  ne  puissions  pas  affirme] 
de  la  tumeur,  il  est  intéressant  de  constat 
le  péritoine  pariétal  et  viscéral  ainsi  que 
péritonéaux  en  Iiiissant  parfaitement  in 
abdominaux  (estomac,  intestin,  foie,  etc.). 

Les  tumeurs  malignes  du  péritoine  ne  si 

Cependant  le  lymphadénome  n'est  p« 
rare  qu'on  pourrait  le  croire  en  lisant  le: 
tain  nombre  de  ces  cas  ont  été  publii 
sarcomes. 

Nous  avons  trouvé  des  observations  se 
nôtre  dans  le  Traité  d'anatomie  patholo 
cereaux  (vol.  II),  dans  un  article  de  MM 
broucq  (Progrès  méd.,  1881,  n»38)  et  dan 
la  Société  anatomique  des  dix  dernières 

Il  est  remarquable  de  voir  une  tumeu 


Atrophie  extrême  des  organes  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  CSachexie  profonde,  par  R.  Bensaude  et 
A.  Claisse,  internes  des  hôpitaux. 

La  nommée  Alice  H...,  âgée  de  25  ans,  sans  profession,  entre  le 
27  février  1895,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hayem. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  65  ans,  tousse  habituellement, 
pas  d'autres  signes  de  tuberculose.  Mère,  65  ans,  bien  portante.  Deux 
frères  en  bonne  santé.  Une  sœur  morte  à  16  ans  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  avec  lésions  cardiaques  (?). 

Antécédents  personnels.  —  Ignore  si  elle  a  eu  des  maladies  dans 
son  enfance  et  dit  avoir  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  il  y  a 
9  mois.  Réglée  à  14  ans.  Reste  bien  réglée  jusqu'à  l'âge  de  20  ans. 
Depuis,  les  époques  ont  disparu  sans  cause  apparente.  En  même 
temps,  a  commencé  à  éprouver  des  troubles  gastriques.  On  lui  pres- 
crit diverses  préparations  ferrugineuses,  des  gouttes  de  Beaumé,  de 
la  noix  vomique  et  plusieurs  autres  médicaments. 

Les  troubles  gastriques  augmentent  depuis  le  mois  de  mai  1894 
(il  y  a  9  mois). 

L'appétit,  qui  était  devenu  capricieux,  disparaît  presque  complète- 
ment. Eructations  fréquentes.  Pas  de  pyrosis  ni  de  vomissements. 
Pesanteurs  après  les  repas.  Soumise  au  régime  (lait,  œufs,  viande 
crue)  et  au  massage  de  1  estomac,  elle  continue  à  éprouver  des  pesan- 
teurs d'estomac  et  des  renvois. 
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pareil  volume  (le  grand  épîploon  à  lui  seul  pesait  7  livres)  ''im 

avoir  une  marche  suraiguë  et  une  évolution  presque  latente.  :^.^ 

Le  malade  n'a  présenté  des  symptômes  abdominaux  nets  que  ï^^ 

dans  les  quinze  derniers  jours. 

Nous  attirons  spécialement  Tattention  sur  Yapyrexie 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Ce  signe  a  permis  ;  "^| 

d'éliminer  le  diagnostic  de  tuberculose  pleuro-péritonéale,  .  ^  "J 
qui  fut  porté  tout  d'abord.  L'hémorrhagie  produite  parla 
ponction  abdominale  a  hâté  la  mort  de  notre  malade,  ne 
serait-ce  que  de  quelques  heures.  Cet  accident  vient  témoi- 
gner du  danger  que  fait  courir  la  paracentèse  dans  les  cas 
de  tumeurs  malignes  du  péritoine.  On  a  reproché  à  cette 
opération  de  donner  une  sorte  de  coup  de  fouet  à  la  marche 
de  la  maladie  et  de  devenir  parfois  le  point  de  départ  d'un 
envahissement  néoplasique  des  téguments  (le  long  du  trajet 
du  trocart).  v    ^    i^ 

La  possibilité  d'une  hémorrhagie  intra-péritonéale,  nous 
semble  un  reproche  bien  plus  sérieux.  Pour  ces  différentes 
raisons  et  en  particulier  pour  cette  dernière,  la  paracentèse 
abdominale  doit  être  rejetée  en  principe  dans  les  cas  de  ce 
genre. 
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8  jours,  elle  De,peul  plus  prendre  aitcu 
de  recourir  au  gavag;c.  Amaivrissemenl 
/atTaiblisscment  augmenianl  de  |)hi$  en 
le  lit  depuis  un  mois  et  se  décide  à 

tuel  (27  février  1895).  —  La  malade  e 
sq^ueleltique  (poids,  âl  livres).  Les  ma: 
entièrement  disparu.  Elle  ne  peut  se  te 
ine  se  remuer  dans  son  lit  et  porter 
''ace  bouffie.  Extrémités,  nez,  joues  cy: 
tnuelle  aux  exlréinilés  (|UÎ  ne  sont  pas 
éme  des  extrémilés. 
apathique.  Répond  avec  peine  aux  que! 
lîicile  par  la  faiblesse  extrême  de  h 
Sécheresse  de  la  bouche  et  dos  lèvres. 
^nteurs  au  niveau  de  l'estomac  pers 

en  légèrement  ballonné,  est  un  peu  dép. 
.  Paroi  abdominale  souple.  Estomac  r 
.  Pas  de  dilalalion.  Foie  normal. 
ihle,  non  enrouée.  Pas  de  dyspnée.  Toi 
/ne  de  jours.  Expectoration  muco-punile 
hémoptysie.  >t<itité  absolue  en  avant  et  ( 
aïncidaiît  avec  de  l'exagération  des  vïbi 
I  murmure  vcsiculaire.  Pas  de  souille.  I 
illeurs. 

petit,  fréquent  (100  pulsations  à  la  m 
cnces.  Poinle  du  cœur  bat  au  niveau  de 
s  du  mamelon.  Battements  du  cœur  fai! 
nissement  dans  les  vaisseaux  du  cou- 
ïter  du  côté  de  Vappareil  géuUo-uriuaire, 
S. 

es  rotuliens  disparus.  Intelligence  const 
lient.  —  Viande  crue,  lait,  deux  gavag( 
Ire  de  viande  et  un  jaune  d'œuf.  Lavera 
rier.  Le  régime  a  été  bien  supporté.  T 
,  36" ,â.  Pouls,  100  pulsations  par  minut 
rs.  Même  état;  continue  à  tousser  un  p 
.  La  malade  est  très  faible.  La  mort  si 
I  mars  par  affaiblissement  progressif. 
«  de>  urine»  [X"  mars)  recuedlies  dans  les 
e  :  700  ce,  couleur  jaune  sombre  ;  o<! 
ide  ;  dépôt  nul  ;  agitation  :  mousse  noi 
de  ;  densité  :  1022, 
;  totale.  0,79  c. 
1res,  2,40  c. 
phosphoriquc,  0,55  c. 

urique,  0,25  c. 

\e  du  tang  (27  février  1895)  : 

mbre  des  globules  rouges)  =:    4,123,00 

ihesse  globulaire)  =    2,908,000. 


aque  globule)  :=  0,70. 

ics)  =  11,780. 

ème  degré  (Hayera)  avec  augmenta  lion 

heures  après  la  mort.  —  Cadavre  1res 
fine  étroite  :  la  distance  entre  la  face 
partie  qui  paraît  la  plus  lai^e)  mesure 

i'écoule  de  la  plèvre  gauche  une  petite 

Poumon  gauche.  —  Adhérences  du  sommet. 

Poids  :  720  grammes.  Affaissement  du  lobe  supérieur.  A  la  coupe, 
(ont  le  lobe  est  infiltré  par  des  foyers  de  tuberculose  en  grande  partie 
;   ramollis.  Caverne  de  la  grandeur  d'une  mandarine. 

Pmanm  droit.  ' —  420  grammes.  Emphysème  du  lobe  supérieur  et 
r  des  languettes  du  lobe  moyen.  Pas  ue 'tubercules.  Congestion  et 
Nlème  du  lobe  inférieur. 

Cfeur.  — Poids,  110  grammes.  Forme  conservée,  petitesse  extrême. 

Aorte.—  La  crosse  mesure  4  centim.,  immédiatement  au-dessus 
es  valvules  sigmoides.  L'implantation  des  artères  intercostales  est 
égoliére. 

Aidomtn.  —  Eêtomac  :  en  état  de  moycunc  dilatation  ;  muqueuse 
Dij  gestion  née.  Plis  conservés. 

Épaisseur  moyenne  de  la  paroi  stomacale. 

Inteëtin  :  pas  de  tuberculose. 

Fok:  900  gr.  ;  présente  une  dépression  horizontale  profonde  passant 
ur  la  partie  movenne  des  lobes  droit  et  gauche.  Trois  autres  dépres- 
lons  veriicalcs  le  long  du  bord  supérieur. 

Bâte  .-  110  gr.  ;  trois  profondes  mcisures  sur  le  bord  antérieur  et 
eux  sur  le  bord  postérieur. 

Rein  droit  ;  80  gr.  Rien  à  la  coupe. 

RtîH  gauche  :  80  gr.  Rien  à  la  coupe. 

Ciémt  avec  annexes,  pèse  50  gr. 

Trompe»  présentent  leur  forme  normale. 

Omire  gauche  sclérosé  sans  kystes. 

Examen  hUtologique  du  cœur  et  du  rein  droit  n'a  révélé  rien  de 
[lécial. 


Réflexions.  —  Nous  publions  cette  observation  comme  un 
as  typique  d'atrophie  des  organes  dans  la  tuberculose. 
<lle  confirme  d'une  façon  évidente  ce  fait  que  ce  n'est  pas  la 
iberculose  elle-même,  mais  la  cachexie  engendrée  par  la 
iberculose  qui  détermine  cette  atrophie.  Notre  malade 
résentait  des  lésions  tuberculeuses  relativement  peu  éten- 

«  (limitées  au  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  mais  elle 
I  trouvait  dans  un  état  de  maigreur  extrême,  ne  pesait  que 

livres  bien  qu'elle  eut  i  m.  60  de  taille. 


Séance  du  5  s 
Pbésidbhce   de 


lelqaes  anomalieB  artéiiel 
ronc  cœlia<^e,  poplitée),  [ 

'avauK  aiiatoniiques  â  la  Faculté  i 

'ariDi  les  anomalies  artérielles  que 
aux  pratiques  de  dissection  à  la 
dantces  deux  dernières  années,  ji 
wsitions  exceptionnelles  intéressa 
;s  ont  trait  aux  artères  sous-clav' 
lNOMalie  d'origine  et  de  traji 
)1TE.  —  Deux  fois  j'ai  vu  chez  de 
rosse  aorlique  ofTrir  une  origine  e 
ts  de  ceux  qu'il  afTectc  dans  Tes  co 
f,  identiques  dans  les  deux  cas. 
>e  tronc  Drachio-céplialique  artéri' 
ODvexilé  (le  la  crosse  trois  vaisse; 
sont  successivement  :  la  carotide 
j-clavière  gauche.  Les  deux  carot 

des  cas  leurs  extrémités  inféi 
lissent  en  un  court  tronc  commun. 

prend  isolément  son  origine  A  I 
s  sa  portion  descendante,  à  gauc! 
entim.  environ  en  dehors  et  au- 
nédiatement  après  sa  naissance,  ( 
it  en  arrière  sur  une  longueur 
mrbe  en  haut  et  vers  la  droite,  cr 
'insinue  entre  l'œsophage  et  le  rj 
auteur  delà  troisième  ou  de  la  qi 
ant  alors  son  trajet  vers  la  droite, 
«  côté  et  sort  enfin  du  thorax  au 
enne  le  vaisseau  ectopique  préseii 
ostéricure  un  aplatissement  tr^s  i 
■e  l'œsophage  et  les  corps  verlébi 
efois  exactcmont  limitée  au  point 
ement  son  maximum  pour  s'ati 
ement  à  droite  et  à  gauche  de  cel 
•ans  l'un  des  cas  le  nerf  récurrent 
:ct  et  n'alTcctait  aucun  rapport  2 
te.  La  situation  de  ce  nerf  n  a  pu  ' 


JACQUES  2S3 

:,  celte  anomalie  n'est  cependant  pas  d'une 
conlrorait,  selon  Quain,  dans  0,4  p.  100  de  la 
B  proportion  est  portée  par  HyrtI  à  2  p.  100. 
et  Bothezat  (2|  en  ont  décrit  chacun  un  cas, 
ceux  que  j'ai  recueillis  moi-même. 
ile  similitude  qui  unit  entre  eux  les  divers 
é  d'anomalie  de  l'artère  sous-flaviëre  droite, 
uniquu  s'impose  et  cette  cause  doit  être 
ition  survenue  au  cours  du  processus  modi- 
ar  des  atrophies  partielles  le  système  arté- 
in  en  l'appareil  aortique  de  l'homme  adulte. 
é  la  i^nèse  de  ranomalie  en  question  :  elle 
latomiste,  à  une  oblitération  exceptionnelle 
atrième  arc  aortique  du  cèté  droit  et  sur  son 
le  cinçiuiëme  (portions  qui  donnent  norma- 
i-clavière  droite),  tandis  que  la  racine  droile 
qui  disparaît  d'habitude,  s'est  maintenue 
our  suppléer  le  canal  atrophié.  L'anastomose 
iiités  internes  des  quatnème  et  cinquième 
e  tronc  brachio-céphalique,  s'est  maintenue 
lus  en  rapport  mi'avec  la  carotide  primitive, 
it  diminué  et,  chez  l'adulte,  elle  est  repré- 
nférieure  de  la  carotide  primitive  droite. 

)MOSB  ENTBE  L' ARTÈRE  SPLÉNIQDE  ET  LA 

;uRK.  —  De  la  face  antérieure  de  l'artère 
a  ori^ne  sur  le  tronc  cœliaque,  j'ai  vu  naître 
olummeux  â  direction  obliquement  descen- 
-és  avoir  cheminé  en  arrière  du  pancréas  et 
lisseux  rétro-mésentèriquo,  cette  branche 
ajet  légèrement  spiroide  dans  la  région  lom- 
intre  au-dessous  du  rein  le  côlon  descendant 
portion  moyenne.  Elle  vient  alors  se  jeter 
la  branche  ascendante  de  la  coliuue  supé- 
lant  avec  elle  à  plein  canal.  (Voir  la  figure 
rmale  et  ses  branches  sont   indiquées  en 

;  rameau  anastoraoti^c  émet  diverses  colla- 
tement  après  sa  naissance,  dans  son  trajet 
voie  à  tlroite  et  à  Kauche  des  branches 
,  pancréas;  l'une  d'elles,  contournant  supé- 
glande,  vient  s'unir  â  la  pancréatico-duo- 
ïjque  gauche.  A  peu  prés  au  même  niveau 
atërale  importante,  qui,  se  plaçant  au  côté 
mésentérique  supérieure,  chemine  d'abord 
croisant  avec  elle  la  face  antérieure  de  la 
lénum,  pour  aller  ensuite  se  jeter  dans  l'une 
âs  jéjunales.  Enfin,  de  la  portion  moyenne 

rmal  right  Bubclaviaa  artery.  The  Laaeet, 
liede l'artère sous-clavièro  droite.  Montpellier 
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ment  aux  deux  précédentes  qui  n'offrent  qu'un  intérêt  théorique,  la 
dernière  anomalie  sur  laquelle  je  désire  attirer  l'attention  possède  un 
intérêt  pratique.  Elle  consiste  dans  une  inversion  partielle  de  situa- 
tien  entre  l'artère  et  la  veine  poplitées. 

Habituellement  les  organes  vasculo-nerveux  du  creux  popUté  se 
succèdent  de  dehors  en  aedans  et  d'arrière  en  avant  dans  l'ordre  sui- 
vant :  nerf  sciatique  poplité  interne,  veine,  et  enfin  artère  poplitée  ; 
l'artère  étant  par  suite  la  plus  profonde,  et  apparaissant  en  dedans 
et  au-dessous  de  la  veine,  qui  affecte  elle-même  relativement  au 
nerf  un  rapport  semblable.  Or,  j'ai  observé  une  fois,  chez  une  femme 
d'une  cinquantaine  d'années,  une  disposition  notablement  différente  : 
tandis  que  le  nerf  gardait  sa  situation  normale,  la  veine,  fortement 
déjetée  en  dedans,  découvrait  l'artère  occupant  l'interstice  qu'elle 
limitait  avec  le  sciatique  poplité.  La  succession  des  trois  organes  vers 
la  partie  moyenne  du  losange  poplité  s'effectuait  donc  comme  il  suit 
de  dehors  en  dedans  :  nerf,  artère,  veine.  D'autre  part,  la  veine 
cessant  de  s'interposer  entre  les  deux  cordons  artériels  et  nerveux, 
ceux-ci  se  rapprochaient  sensiblement  l'un  de  l'autre,  en  sorte  que 
les  trois  organes  se  trouvaient  situés  pour  ainsi  dire  dans  un  même 
plan  frontal. 

On  conçoit  les  difficultés  et  les  causes  d'erreur  que  peut  susciter 
une  pareille  disposition  lorsqu'il  s'agit  de  lier  l'artère  poplitée,  d'autant 
plus  que  la  profondeur  à  laquelle  sont  placés  les  vaisseaux,  jointe  à 
l'abondance  du  tissu  adipeux  qui  encombre  la  région,  met  trop  souvent 
obstacle  au  regard  et  réduit  les  ressources  du  chirurgien  aux  délica- 
tesses de  la  palpa tion.  Dans  le  cas  observé,  un  opérateur  peu  expé- 
rimenté et  non  prévenu,  trouvant  les  deux  vaisseaux  situés  sensible- 
ment sur  un  même  plan,  n'eût  pas  manqué  de  porter  sa  ligature  sur 
le  plus  interne  d'entre  eux,  c'est-à-dire  qu'il  eût  lié  la  veine. 

Cette  anomalie  de  rapport  existait  dans  toute  la  hauteur  de  la 
région  popUtée  :  la  veine,  d'abord  située  en  arrière  et  en  dedans  de 
l'artère  au  sortir  du  canal  de  Hunter,  venait  bientôt  se  placer  fran- 
chement à  son  côté  interne,  et  conservait  cette  situation  jusqu'à 
l'anneau  du  soléaire,  autrement  dit  jusqu'à  sa  bifurcation.  L'artère 
poplitée  apparaissait  dans  une  large  boutonnière  limitée  par  la  veine 
en  dedans  et  le  nerf  en  dehors. 

Bien  que  cette  disposition  paraisse  pou  fréquente  (je  ne  l'ai  observée 
qu'une  seule  fois  et  ne  l'ai  trouvée  signalée  nulle  part),  il  est  utile  de 
connaître  sa  possibilité,  afin  d'éviter  une  erreur  opératoire  susceptible 
de  conséquences  sérieuses. 

Chez  le  sujet  examiné  l'anomalie  n'existait  qu'à  gauche  ;  les  rap- 
ports étaient  absolument  normaux  sur  le  membre  droit. 


Prolapsus  total  de  l'utérus  à  forme  anormale  sans  cys- 
tocèle  ni  rectocèle,  par  Albert  Mouchet,  interne  des 
liôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 

nique  représente  un  prolapsus  total  de  l'utérus,  qui  oifre,  en  raison 

'    sa  forme  bizarre  et  de  ses  rapports  avec  les  organes  voisins,  (juel- 

'  es  particularités  intéressantes.  Il  a  été  enlevé  chez   une  vieille 
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ire  ci-jointe  —  avait  été  en  ce  point,  à  n'en  pas 
ranglcraent  d'une  portion  de  l'uténis  prolabé  ; 
inner  la  tige  d'acier  ^u'il  renfermait  pour  pou- 
avons  cherché  en  vain  l'orifice  exterDC  du  col  ; 
tre  expliqué  dans  l'examen  ultérieur  do  l'utérus 
^ration  de  cet  orifice. 

!ctam  n'étaient  point  entraînés  avec  la  tumeur 
l'accusait  du  reste  aucun  trouble  de  ia  miction  ou 

'ectomie  vaginale  futpratiquée  par  M.  le  D^Blum. 
mple  et  rapide  que  possible,  nous  a  permis  d'in- 
les  signes  objeclirs  que  nous  avions  constatés. 


^éro-^itérUvr^  de  t'utéria.  1,  l''  stade  -,11,2^  Hade 

(aspect  actuel). 
icol  ;p.,  lëTre  postérieure  du  col  ;  c,  cavité  utérine; 
ïUtérée  inférieurement  '  p'   lèvre  p<Htérieure  con 
itrophiêe 


18  gr  et  n  était  bien  constituet  que  par  1  ulci  us 
ne  suivait  d  arriére  en  avant  un  trajet  oblique 
epuis  1  extrératte  supéneurt  aplatie  de  la  tumeur 
leure  du  sillon  que  nous  avon<i  déjà  décrit  Elle 
t  ne  présentait  pas  d  onfiie  inteneur  1  onlice 
levait  certainement  se  trouver  jadis  en  eu  point 
nplétcment 

volumineuse  et  arrondie  située  en  dessous  du 
bk  assez  viaiscmblablL  de  1  expliquer  pii  une 
rabic  peut-être  fibioniateusc   de  la  leMc  jw  te 

acciueparl  application  maladroite  d  un  pessaue 
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on  le  voit,  il  s'agit  d'un  utérus  normal,  dont  la  configuration  extérieure 
ne  présente  aucune  particularité.  Mais  en  l'ouvrant,  on  peut  constater 
que  la  cavité  du  corps  est  séparée  en  deux  parties  par  une  cloison 
médiane  qui  va  en  s'amincissant  du  fond  jusqu'à  l'isthme  où  elle 
cesse  brusquement  (voir  fig.  ci-jointe).  La  cavité  du  col  est  unique, 
le  vagin  le  sera  également. 

La  malade  qui  présentait  cette  malformation  utérine,  était  entrée  à 
l'hôpital  pour  des  métrorrhagies  durant  depuis  deux  mois,  accom- 
pagnées de  rétroflexion  de  l'utérus  et  de  salpingite.  Elle  avait  eu 
une  couche  normale  il  y  a  trois  ans.  L'hystéro mètre  nous  indiquait  une 
cavité  utérine  de  7  centimètres  et  demi  dirigée  en  arrière  et  à  droite  ; 
il  est  probable  que  la  loge  droite  était  plus  libre  que  la.  gauche.  La 
malade  fut  dilatée  pendant  plusieurs  jours,  puis  curettée.  Pendant  le 
curettage,  nous  ne  nous  sommes  point  aperçus  de  la  disposition 
biloculaire  de  l'utérin;  les  jours  suivants  seulement,  l'externe  chargé 
du  pansement  éprouva  quelques  difficultés  à  maintenir  l'utérus  dilaté 
avec  la  gaze  iodoformée. 

Les  douleurs  abdominales  ne  s'améliorèrent  point  après  le  curettage, 
qui  fit  seulement  cesser  les  hémorrhagies. 

La  malade  fut  prise  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  d'accidents 
péritonéaux  qui  nécessitèrent  une  laparotomie.  On  trouva  un  gros 
abcès  péri-salpingien  à  gauche  ;  les  annexes  de  ce  côté  furent  détachées 
avec  grand'peine  des  adhérences  intestinales  très  épaissies  qui  les 
enseiTaient.  Du  côté  droit,  la  trompe  et  l'ovaire  paraissaient  sains  ; 
ils  furent  conservés.  La  malade  mourut  d'épuisement  le  soir  même. 

L'autopsie  nous  a  permis  de  constater,  en  plus  de  la  malformation 
utérine  dont  nous  avons  parlé,  une  disposition  spéciale  du  grand 
épiploon  qui  formait  une  corde  recouverte  par  les  anses  du  jéjunum 
et  allait  se  souder  complètement  à  la  corne  droite  de  l'utérus;  d'autre 
part,  il  existait  à  ce  niveau  dans  une  poche  formée  aux  dépens  de 
l'épiploon  et  de  la  paroi  de  l'utérus  une  collection  suppurée  grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon. 


Gastro-entérostomie  avec  le  bouton  de  Murphy  pour 
cancer  du  pylore.  Histologie  du  nouvel  orifice,  par  le 

Dr  DuviviER. 


Il  s'agit  d'une  malade  à  laquelle  M.  Quénu  a  fait  une  gastro- 
entérostomie  pour  un  cancer  du  pylore  inopérable.  L'estomac  a  été 
anastomosé  à  la  première  portion  du  jéjunum  au  moyen  du  bouton 
de  Murphy  de  25  millim. 

L'opération  a  été  très  simple,  mais  la  malade,  extrêmement  affaiblie 
ïupafravant,  a  succombé  aux  progrès  de  la  maladie  au  bout  de  quarante- 
leux  heures.  On  peut  voir  sur  la  pièce  que  nous  présentons  une  union 
)arfaite  entre  les  deux  organes,  union  qui  est  déjà  très  solide. 

Le  grand  épiploon  est  venu  contracter  des  adhérences  avec  l'anas- 
lomose  au  niveau  de  sa  moitié  postérieure  et  renforce  ce  point. 

Nous  avons  dévissé  les  deux  moitiés  du  bouton  et  fait  des  coupes 
I)erpendiculaires  à  la  ligne  d'union.  Les  coupes  ont  été  colorées  à 
i'hématoxyilne-éosine.  On  peut  ainsi  voir  les  limites  des  adhérences 
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entre  les  deux  organes  et  les  modifications  cfui  ont  été  produites  sous 
rinfluence  de  la  pression  du  bouton. 

Jusqu'à  la  ligne  d'union,  les  tuniques  stomacale  et  intestinale  ont 
leur  aspect  normal. 

Au  niveau  de  la  ligne  d'union,  dans  Tangle  formé  par  les  deux 
séreuses  gastrique  et  intestinale,  on  aperçoit  sur  la  coupe  une  région 
en  forme  de  triangle  qui  apparaît  plus  fortement  colorée  par  l'héma- 
toxyline  ;  elle  est  constituée  par  des  éléments  embryonnaires  au 
milieu  desquels  on  peut  distinguer  des  fibrilles  conjonctives  jeunes  en 
voie  de  formation.  Ces  éléments  se  prolongent  suivant  les  trois  som- 
mets du  triangle  :  sur  la  face  externe  des  deux  séreuses  gastrique  et 
intestinale,  dans  une  étendue  de  2  millîm.  pour  la  première,  et  de 
3  millimètres  et  demi  pour  la  seconde  ;  sur  la  ligne  d  union,  ces  élé- 
ments embryonnaires  se  prolongent  en  une  traînée  mince,  entre  les 
deux  séreuses  adossées,  sur  une  étendue  de  2  à  3  millim. 

L'épaisseur  totale  de  la  ligne  d'union  est  sur  la  coupe  d'environ 
3  millimètres  et  demi. 

Au  niveau  de  cette  ligne,  les  diverses  couches  de  l'estomac  et  de 
l'intestin  se  replient  et  s'accolent  en  conservant  leur  structure 
normale. 

Dans  la  région  comprimée  par  le  bouton,  les  modifications  qu'on 
observe  sont  les  suivantes  : 

a)  Estomac.  —  La  muqueuse  disparaît  à  1  millimètre  et  demi  de 
cette  région.  La  muscularia  mucosœ  se  prolonge  jusqu'à  celle-ci.  Mais 
à  partir  du  point  où  finit  la  muqueuse,  elle  s'hypertrophie,  ses  élé- 
ments sont  granuleux  et  dégénèrent. 

Plus  loin,  muqueuse  et  sous-muqueuse  ont  disparu.  La  musculeuse 
est  normale.  Les  faisceaux  musculaires  se  présentent  légèrement 
aplatis,  mais  ne  sont  pas  encore  en  voie  d'atrophie.  La  sous-séreuse 
très  mince  se  présente  avec  peu  de  netteté. 

b)  Intestin,  —  Toutes  les  couches  sont  conservées  ;  les  fibres  mus- 
culaires paraissent  en  voie  de  dégénérescence.  La  muqueuse  est 
épaissie  en  un  point.  Elle  contient  des  tubes  glandulaires  très  nom- 
breux, et  quelques  vaisseaux  à  parois  embryonnaires.  Le  tout  est 
infiltré  de  globules  sanguins  que  masque  entièrement  le  tissu  inters- 
titiel. 


Contusion  de  l'artère  poplitée  gauche,  rupture  de  sa 
tunique  interne,  thrombose,  gangrène  de  la  jambe. 
Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  par  Raymond 
Picou,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de 
médecine. 

L'artère  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  provient  d'un  malade 
du  service  de  mon  maître,  M.  le  D»*  Schwartz,  à  l'hôpital  Cochin. 
Ce  malade,  âgé  de  38  ans  et  charretier  de  son  état,  fut  renversé  le 
25  février  dernier  par  un  chariot  lourdement  chargé  dont  la  roue  lui 
passa  sur  le  creux  poplité  gauche.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  une  heure 
environ  après  l'accident,  cet  homme  était  en  état  de  choc  traumatique, 
la  température  axillaire  ne  dépassant  guère  le  chiffre  de  36o,2  .  Le 
pied  droit  portait  une  plaie  contuse  de  la  face  plantaire  du  gros  orteil, 
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fracture  de  la  prenwère  phalange.  Une  autre  plaie  sans  ■ 
tance  occupait  le  bord  externe  du  même  pied.  A  gauche,  des 
cvntuses  intéressaient  la  partie  inrËrieurc  de  la  cuisse,  le  crc 
pjilé  et  tê  tiers  supérieur  de  la  jambe.  Ces  plaies  donnant  lieu 
fiéniorrliagie  abondante,  l'interne  de  garde  dut  opérer  au  cité  e 
du  creux  poplitë  un  large  débridenient  qui  lui  permit  de  vid 
vaste  collection  sanguine  et  de  Taire  un  tamponnement  compi 
la  gaze  iodoforinéê.  Deux  heures  apr^s  l'accident,  on  sentit 
raltre  A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  dis  la  crépitation  gaze 
M.  Walther  appelé  aussitôt,  vu  l'état  de  choc  dans  lequel  se  t: 
le  malade,  renonça  â  pratiquer  l'amputation  qu'il  aurait  fallu 
leurs  faire  très  haut  à  cause  de  l'état  des  tissus,  et  se  conte 
pratiuucr,  de  chaque  côté  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  deux 
tlébridements,  faisant  passer  par  ces  deuic  incisions  un  gros 
drainage  qui  traversait  un  vaste  foyer  eontus.  Le  doigt  ititrod 
ces  incisions  tombait  au  sein  de  tissus  broyés,  qui  turent  lar^ 
drainés  avec  de  la  gaze  iodoronnée,  après  lavage  à  l'eau  plié 
al  p.  100. 

Le  lendemain,  l'état  général  paraissait  s'être  amélioré,  le  i 
n'étant  plus  en  état  de  choc.  Il  éprouvait  seulement  dans  les 
gauches  quelques  sensations  de  fourmillement.  La  jambe  et 
paraissaient  beaucoup  plus  pâles  que  du  câté  opposé.  La  tempi 
Icwale  du  pied  gauche  était  inférieure  à  celle  au  pied  droit,  di 
On  ne  sentait  pas  les  pulsations  de  la  pédieuse  ;  cependant,  di 
taches  blanches  c|u'on  déterminait  par  pression  sur  les  tégumei 
voyait  la  circulation  se  rétablir,  bien  (|ue  très  lentement  La  s 
lité  était  abolie  dans  toute  la  zone  innervée  par  le  sciatiquc 
servée  au  contraire  dans  les  points  innei'vcs  par  le  nerf  s 
interne.  Aussi  la  face  interne  du  gros  orteil  gauche  était-cile 
sensible,  tandis  que  la  sensibilité  était  totalement  abolie  da 
autres  orteils.  Dans  le  deuxième  orteil  seulement  paraissait 
encore  un  reste  de  sensibilité  extrêmement  obtuse,  avec  ret 

Slusieurs  secondes  dans  ta  perception  de  la  sensation  et  abei 
u  sens  tactile.  Notre  maflre  M.  Schvvartz  diffère  l'ampi] 
jngcani  avec  raison  qu'en  attendant  la  réparation  des  lésio 
pourrait  plus  tanl  pratiquer  cette  amputation  beaucoup  plus  1 
membre  entoure  de  parties  aseptiques,  est  réchaiifTé  au  mu 
baules  d'eau  chaude. 

26  février.  Impotence  absolue  du  membre.  La  face  dorsale  < 
et  les  quatre  derniers  orteils  ont  une  teinte  violacée,  et  la  tac 
formée  par  pression  sur  leurs  téguments  ne  s'efface  qu'avec 
extrême  lenteur.  Au  contraire,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
en  faisant  sur  la  peau  la  même  exploration,  l'on  voit  la  cii-c 
so  rétablir  immédiatement.  La  température  locale  du  pied  gau 
encore  inférieure  â  celle  du  pied  droit,  de  2»,1  (34'',2). 

Le  28.  Apparition  de  pblycténes  à  la  partie  inférieure  de  la 
Même  état  du  pied  que  l'a  vaut- veille. 
5  mars  (huit  jours  après  l'accident).  Apparition  de  plaq 
rihacéle  à  l'extrémité  des  orteils.  Début  de  gangrène  humi< 
»  plis  interdigitaux.  Dans  toute  la  moitié  inférieure  de  la  jai 
eau  est  violacée,  mais  principalement  sur  la  face  externe, 
ice  interne  de  la  jambe,  la  tache  pâle  obtenue  par  pression 


peau,  s'efiace  eDcore,  mais  beaucoup  plus  1er 
ae  l'accident. 

Les  jours  suivants,  ces  parties  se  gangrë 
les  limites  du  sphacèle  paraissent  remonter 
de  la  jambe.  L'état  général  du  malade  ne  pai 
que  depuis  l'accident  la  température  ait  près 
entre  ^*  et  39°.  La  coupe  thermique  des  di 
remarquable  par  sa  grande  régularité,  rapp 
typhoïde.  Durant  cette  période,  elle  présent 
dans  le  premier  qui  va  du  24  février  au  1 
s'élève  progressivement  de  380  (M.),  38°,ô 
(H.).  Dans  un  deuxième  stade,  dû  1<'  au 
oscille  entre  38°,6  (M.)  et  â9o,5  (S.).  Enfii 
baisse  progressivement  et  par  ^ndes  os 
38",1  (S.)]  et  [de  38»  â  360,9  (M.)].  Le  trois 
qu'au  13  mars,  et,  malgré  l'amaigrissement 
ment  de  la  température  pouvait  faire  espère 
peut-être  se  limiter  quand,  le  14  mars,  la  ten 
de  37»,6  (M.)  à  40»,2  (S.).  A  ce  moment, 
presque  totalité  des  deux  tiers  inférieurs 
humide  qui  paraît  avoir  plus  endommagi 
du  membre  que  les  téguments.  Rien  à  not< 
faits  par  M.  Walther.  Le  membre  est 
phéniquées,  après  avoir  largement  drainé  e 
phéniquée  â  5  p.  100.  Le  lendemain,  sur  les 
M.  ScWartz,  après  désinfectien  des  foyers 
dans  les  tissus  stupéfiés,  nous  procédons  à  un 
du  membre  avec  la  poudre  de  Lucas-Chai 
opération,  et  grSce  à  des  pansements  humid 
rature  parait,  les  jours  suivants,  revenirà  son  c 
oscillations  irréguliéres.  Le  20  mars,  elle  ( 
mais  le  21,  elle  se  relève  de  nouveau  [36'', 
comme  lé  lendemain,  elle  oscille  encori 
39"  |S.|,  M.  Schwartz  se  décide  à  pratiquer 

Le  23.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  in 
deux  lambeaux. 

Depuis,  l'état  général  du  malade  s'est  au 
est  complètement  revenue  â  la  normale. 

EXAUEK     ANATOMO-PATHOLOGIQUË     DU 

Extérieurement,  la  limite  de  la  gangrène 
téguments  par  un  sillon  d'élimination,  faii 
membre  et  rappelant  vaguement  par  sa  di 
ligne  d'amputation  elliptique  dont  le  point  eu 
de  l'interstice  des  muscles  jumeaux,  à  quatre 
sous  de  l'interligne  articulaire  du  genou  el 
correspondrait,  sur  la  crête  du  tibia,  à  l'unie 
le  tiers  moyen  de  la  jambe. 

Profondément  les  limites  de  la  gangrèr 
arrivant  en  arrière  jusqu'au  creux  poplité,  et 
du  tibia,  si  bien  qu  au-dessous  de  téguments 
muscles  des  régions  postérieure,  externe  i 
jambe,  de  vastes  clapiers  fusant  jusqu'à  leurs 


K,  fétiile.  Les  muscles  de  ta  jambe 
sèment  purulent  dans  toute  leur 
étendue,  ot,  au-dessus  de  la  masse  noirâtre,  superficieilement  momi- 
fiée lies  deux  muscles  jumeaux  désinsérës  presque  entièrement  i 
leur  partie  siipÉrieure,  apparaisseni  les  deux  cordons  durs,  rou^càtres, 
libres  et  flottants  des  artères  jumelles.  C'est  à  celles-ci  sectionnées 
par  le  traumatisme,  qu'il  Taut,  selon  toute  vraisemblance,  rapporter 
l'hémorrliaKie  dn  début  de  l'accident,  F.lles  naissaient,  comme  notre 
maître  M.  Schwa^l^  l'a  plusieurs  Tois  observé  (1),  de  l'artère  poplitëe 
par  un  tronc  commun  oblitéré  dans  toute  son  étendue.  L'articulation 
au  genou  parait  saine.  Il  n'y  a  point  de  Traclure. 

Le  creux  poplité,  siège  de  plaies  en  voie  de  cicatrisation,  est  en 
partie  comblé,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  par  des  extravasats 
sanguins  qu'englobent  par  places  des  masses  cicatricielles  en  train  de 
s'organiser,  mais  cependant  déjà  assez  résistants  pour  se  laisser  diRi- 
cUement  entamer  par  le  scalpel.  Il  faut,  au  sein  de  ces  masses, 
sculpter,  pour  ainsi  dire,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Ces  derniers 
paraissent  histologiquement  intacts,  et  les  troubles  nerveux  présentés 
par  le  malade  doivent  être  rapportés  à  la  compression  exercée  sur 
Ms  organes  par  les  extravasats  voisins  et  les  masses  cicatricielles  en 
voie  d  oi^anisation.  On  ne  trouve  rien  non  plus  dans  ta  veine  poplitée. 

Quant  a  l'arlère,  on  ne  découvre  rien  d'anormal  dans  son  aspect 
extérieur.  Mais  en  promenant  le  doigt  à  sa  surface,  on  sent  dans  son 
intérieur  deux  points  indurés  siégeant:  l'un, immédiatement  au-dessous 
des  articulaires  inférieures,  et  l'autre,  à  la  bifurcation  de  l'artère.  Ces 
poiots  répondent  A  deux  caîlllots  iju'on  voit  en  indsant  le  vaisseau 
suivant  toute  sa  longueur.  Au  premier  de  cescaittots,situéâ25millim. 
au-dessous  de  l'interligne  ariicutairc  du  genou,  répond  une  rupture 
totale  de  la  tunique  interne,  dont  tes  deux  bouts  se  sont  écartés  d'un  - 
intervalle  de  ?  à  8  millim.  Ce  caillot  adhère  au  bout  supérieur  de 
l'endartère  rupturée  :  arrondi  vers  le  bas,  effilé  vers  te  tiaut  où  il  se 
continue  avec  un  mince  filament  fibrincux  qu'on  peut  suivre  Jusque 
daus  l'artère  fémorale,  il  paraît  combler  tout  le  calibre  du  vaisseau.   . 

Dam  le  iegmeiU  contu»  privé  dt  tmùqat  ixdeme,  on  trouve  la  paroi 
histalogiquementforméeparradventiceetl'épaisse  tunique  musculaire, 
non  modifiée  dans  leur  structure.  En  certains  points,  la  tuniaue 
moyenne  décbirée  laisse  infiltrer  au  milieu  de  ses  éléments,  des  glo- 
bules rouges  en  voie  de  désintégration.  Çà  et  là  s'insinuent  au  milieu 
des  cellules  musculaires  qael(|ues  rares  leucocytes  chargés  de  ^nu- 
lations  d'hèmatine.  En  certains  points  de  ce  segment  arténet,  on 
retrouve  encore  cependant  quelques  mincesdébrisde  la  tunique  interne. 
Mais  celle-ci  parait  se  terminer  au-dessus  du  segment  contus,  par  un 
bord  libre,  déchiqueté  et  non  recroquevillé. 

£n  amo-at  comme  en  aval  de  ce  serment,  haut  de  7  à  8  millim.,  on 
retrouve  l'artère  avec  ses  trois  tuniques,  nullement  enllamuiées,  et 
simplement  infiltrées  de  granulations  sanguines etde  globules  rouges 
dégénérés.  Ceux-oi  soiit  principalement  confinés  dans  l'endartère, 
|)lus  nombreux  vers  le  centre  du  vaisseau  que  vers  ta  tunique  muscu- 
laire. Dans  celle-ci  nous  retrouvons  encore  quelques  rares  leuco- 
:ïies,  aplatis  dans  les  interstices  musculaires  et  cliargés  de  granu- 

(1)  Diftiim.  de  méd.  et  de  chirurgie  prat.,  t.  SSIX,  p.  93  (Poplitée), 
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latioDG  hématiques  ;  Gt  dans  l'adventice,  formant  comn 
bordante  à  ta  couche  musculaire,  nous  ioyon«  une  infil 
centrée  de  ces  mêmes  granulationb,  libres  au  sein  des  i 
nectirs.  Ces  granulations  disparaissent  progressivemi 
iouches  les  plus  superficielles  de  la  tunique  externe ,  da 
niërc  région,  on  peut  voir  quelques  vasa  vasonim  c 
thromboses. 

L'ensemble  de  ces  lésions  microscopiques  donne  à  la  tun 
immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  sa  rupture,  ui 
lie  de  vin  qui  s'efface  par  teintes  progressives  et  dispan 
ment  A  une  certaine  distance  du  point  rupture  ;  cette  dii 
lOàlSinillim.  pour  le  segment  supérieur  de  l'artère,  et  c 
environ  pour  son  segment  inférieur. 

A  cheval  sur  la  bifurcation  de  l'artère  poplitée  existe  u 
petit  diamètre,  cylindroïdc,  blanchâtre,  long  de  3  centii 
que  le  caillot  supérieur,  celui-ci  adhère  par  une  de  cet 
tunique  interne.  Les  deux  caillots  offrent  d'ailleurs  le 
histologique  auquel  il  est  facile  de  reconnaître  un  coi 
d'organisation.  Enfin  les  artères  articulaires  inférii 
au-dessus  du  premier  caillot  sont  demeurées  perméable 
le  tronc  commun'  des  jumelles,  place  plus  haut,  était 
thrombose. 

Réflexions.  —  11  s'agit  donc  dans  notre  cas  d' 
bose  de  l'artère  poplitée,  par  contusion  artérielle 
de  la  tunique  interne. 

Cette  thrombose  siégeant  immédiatement  au-c 
artères  articulaires  inférieures  restées  perméabli 
plique  très  bien  que  la  gangrène  se  soit  limité 
plus  bas  dans  les  téguments  du  membre  que  dans 
molles  sous-jacentes,  si  bien  qu'à  la  partie  supéi 
jambe,  nous  avions  de  la  peau  saine  recouvrant 
mortifiées.  Ce  dernier  fait  trouve  encore  sa  rais 
mode  de  répartition  de  la  circulation  artériel 
membre  inférieur.  D'une  manière  générale,  ei 
parties  profondes  se  trouvent  nourries  par  de 
nées  des  grosses  artères,  immédiatement  dans 
nage,  tandis  que  les  parties  superficielles  sont  ti 
artérialisées  par  des  vaisseaux  naissant  à  un  i 
éloigné  du  point  où  ils  viennent  s'épuiser.  Ainsi,  '. 
téguments  de  la  partie  supérieure  du  genou  pa 
irrigués  par  une  longue  artère  qui  se  détache  di 
flexe  externe,  branche  de  la  fémorale  profonde,  e 
la  face  profonde  du  muscle  droit  antérieur,  parce 
toute  l'étendue  de  la  cuisse.  De  même  les  tégum< 
vrant  le  tendon  d'Achille  sont  nourris  par  de  lonf 
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artériels  qui  leur  provtentieiitdes  jumelles  (fheife).  Ce  défaut 
de  parallélisme  entre  les  niveaux  d'origine  des  deux  circu- 
lations artérielles  superficielle  et  profonde,  nous  explique 
pourquoi,  dans  on  cas  -  comme  le  nôtre,  on  peut  trouver 
an-dessous  d'une  peau  saine,  des  parties  profondes  plus  ou 
moins  stupéfiées. 

Les  observations  de  thrombose  de  l'artère  poplitée  par 
simple  contusion  provoquant  la  rupture  de  la  tunique  interne 
dn  vaisseau,  sans  lésions  traumatiques  du  squelette  (frac- 
tures ou  luxations),  sont  très  rares. 

Dans  les  faits  rapportés  par  Brûnner  (1),  nous  ne  trou- 
vons rien  de  semblable  ;  les  six  observations  analogues  à  la 
nAlre,  que  nous  avons  pu  recueillir  après  de  nombreuses 
recherches,  sont  presque  toutes  des  observations  françaises. 
Ces  six  observatioi»  sont  dues  à  John  Lidell  (2),  à  Broca  (3), 
à  Richet  (observation  recueillie  par  t^handelux)  (4),  k  Cha- 
TBois  (observation  en  partie  recueillie  par  Chandelux  dans 
le  service  de  M,  Gayet  de  Lyon)  (5),  A  Dieterlen  (service  de 
M.  le  professeur  Guyon)  (6)  et  à  Potherat  (service  du  pro- 
fesseur Trélat)  (7).  Laplupartde  ces  observations  se  trouvent 
rapportées  dans'les  thèses  de  Chavanis  et  de  Defrance  (8), 
avec  réHexions  sur  les  causes  de  la  formation  du  caillot  et  le 
mécanisme  de  la  rupture  de  la  tunique  interne. 

L'étude  de  ces  quelques  faits  montre  d'abord  que  cotte 
rnpturepeut  avoir. lieu,  sans  qu'il  y  ait  plaie  des  tégu-  . 
ments  (Dieterlen,  loc.  cit.,  p.  857).  On  li'observe  pas  tou- 
jours, dans  ce  cas,  le  recroquevillement  de  l'éndartère 
(observation  de  Dieterlen  et  la  nôtre),  au  moins  sur  tous  les 
points.  Il  peut  exister  des  cas  où  le  diagnostic  du  siège  du 
thrombus  est  possible,  témoin  le  fait  de  Potherat,  dans  lequel 
la  lésion,  siégeant  vers  la  terminaison  de  l'artère  poplitée, 
tout  le  pied  et  la  jambe  avaient  été  gangrenés,  à  l'exception 
des  muscles  jumeaux  et  soléaires  nourris  par  des  artères 

(1)  BaniiiiBR.  Zar  subcutanen  VerletKung  der  Arterla  poplltea.  In 
Dmticie  Zeittehrift  fUr  ekirurgie.  Leipaig,  1886-7,  XXV,  ttU-lll, 

(ï]  John  a.  Liduli,.  Hncyclopédie  internatwnale  decHr.,*..  III,  p.  233. 

(îl  Beoca.  Bv,tt.  de  la  Soe.  de  chirurgie,  1862. 

[i]  RiCUET,  in  Chavasis.  Thèse  de  doctorat  de  Lyon,  1ST8  ;  oba.  II, 
p.  16,  et  Anatomie  médieo^kirurg,,  1877,  p,  1253. 

(6|  Chavahis.  Thèse  doct  de  Lyon,  1878  ;  observât.  V,  p.  21. 

(S)  DiETBBLEH.  France  médiaUe,  1882,  t.  I,  p.  8£4. 

(T)  PoTHBBAT.  Bvll.  de  la  Sac.  anatom.,  J888,  p.  298. 

(8)  Depbakce.  ThÈBe  doctorat,  Paris,  1889;  observ.  IV  (Potherat), 
P-Î8, 


jumelles  demeurées  perméablea.  Dans 
lions,  nous  voyons  comine  terminaison  o 
du  membre  accompagnée  d'infections 
grène  paraît  due:,  non  seulement  à  la  tl 
mais  très  probablement  aussi  à  des  e 
qui  doivent  se  détacher  du  thrombus  a 
raation  sur  les  débris  décliiquetéB  de 
(Chuquet)  (1),  C'est  ainsi  que  Chuqui 
observation  un  deuxième  caillot  plus  réd 
de  l'ancien,  à  cheval  sur  la  bifurcation  c 
fait  parait  s'être  produit  dans  l' observât! 
notre  cas  où  l'aspect  hislologique  nom 
ferait  volontiers  pencher  vers  cette  hypo 
derniers  faits,  le  caillot  primitif  siégean 
rieure  de  l'artère,  la  présence  de  Tembi 
ajouter  à  la  gravité  de  la  situation.  Mais 
n'en  serait  pas  de  même  dans  le  cas 
n'aurait  intéressé  qu'un  point  limité  de 
de  l'artère.  Nous  croyons  qu'il  serait  aie 
fois  le  hasard  voulait  bien  permettre 
dernier  point  le  siège  d'une  contusion  s 
des  parois,  de  tenter  immédiatement  au 
du  vaisseau. 


BUurcatiQH  du  pfile  occipital  d'un  h 
port  avec  une  liride  dure-métieniu 

J'ai  l'honneur  de  présenter  ii  la  Société  ana 
cérébral  dont  le  pôle  occipital  est  bifurqué. 

La  profondeur  du  sillon  qui  sépare  ainsi  le 
moitiés  est  d'un  cenHmëlrc  environ. 

Ce  sillon  répond  à  une  bride  dure-mérien 
face  profonde  de  la  dure-niére  un  peu  en  c 
pressoir  d'Hërophile,  en  bas  â  l'intersection 
bralc  avec  la  dure-mère  cérébelleuse  (lente  di 

On  trouve  sur  la  dure-mère,  de  part  et  d'au 
petites  fo&setles,  l'une  externe,  l'autre  interni 
tes  deux  moitiés  du  pôle  occipital. 
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Sarcome  fascictdé  de  la  nuque.  Ablation;  récidive  in 
situ.  Nouvelle  ablation;  récidive  à  distance  au 
niveau  d'une  cicatrice  vaccdnale,  par  P.  Mermet,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Etienne  G.,.,  âgé  de  63  ans,  entre  une  première  fois 
le  5  juin  1894,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n»  2,  dans  le 
service  de  M.  Marchand,  pour  une  tumeur  assez  volumineuse  de  la 
Quque. 

.  AatécédetUs,  —  C'est  un  homme  encore  assez  vigoureux,  exerçant 
la  profession  pénible  d'ébéniste,  et  qui,  dans  son  passé  ou  dans  ses 
antécédents  héréditaires,  n'a  rien  à  signaler  :  son  père  est  mort  d'acci- 
dent, sa  mère  est  arrivée  à  un  âge  très  avancé  ;  pas  de  tuberculose, 
ni  de  cancer  dans  sa  famille  ;  pas  de  syphilis  chez  lui  dans  son  âge 
adulte. 

Début.  —  La  tumeur  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital  a  débuté  il 
y  a  18  mois  ;  elle  sériait  apparue,  prétend-il,  à  la  suite  d'un  coup  reçu 
par  lui  sur  la  région  cervicale. 

A  cette  époque,  la  tumeur  avait  le  volume  d'une  noisette  et  roulait 
sous  la  peau  de  la  nuque  ;  le  malade  n'y  attacha  d'abord  aucune 
importance. 

Au  printemps  de  1894,  la  tumeur  prit  soudain  un  développement 
plus  considéraole.  Elle  augmenta  de  volume  en  l'espace  de  quelques 
seinaines  et  devint  gênante  plutôt  que  douloureuse. 

État  au  ô  juin  1894.  —  On  constate  à  l'inspection  de  la  nuque  une 
tumeur  siégeant  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  sixième  ver- 
tèbre cervicale.  Cette  tumeur,  du  volume  d'un  œufde  poule,  est  étalée 
transversalement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  nuque  et 
fait  seulement  une  saillie  d'un  à  deux  centim.  au-dessus  du  tégu- 
ment circonvoisin. 

La  coloration  de  la  peau  à  sa  surface  est  rouge  ;  on  remarque  par 
places  une  légère  desquamation  furfuracée,  et  un  réseau  veineux 
extrêmement  développé  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Cette  peau 
est  tendue,  amipcie  ;  la  pal  patio  n  montre  qu'au  centre  elle  est  com- 
plètement adhérente  à  la  tumeur  sous-jacente,  qu'à  la  périphérie  il 
existe  encore  une  légère  mobilité. 

La  palpation  permet  de  mieux  apprécier  la  forme  et  les  caractères 
de  la  masse  néoplasique.  Celle-ci  présente  la  configuration  que  nous 
avons  signalée  plus  haut  :  sur  la  ligne  médiane, on  trouve  deux  grosses 
bosselures  plus  saillantes  ;  à  droite  de  ces  deux  bosselures  centrales 
on  remarque  d'autres  bosselures  plus  petites  se  continuant  sans  tran- 
sition avec  les  précédentes.  La  tumeur  parait  en  somme  formée  de 
plusieurs  noyaux  qui  se  sont  réunis  et  sont  étalés  en  placard  dans 
1  épaisseur  du  tégument. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  dure,  élastique;  en  aucun  point, 
la  tumeur  ne  paraît  ramollie  pas  plus  au  centre  qu'à  la  périphérie. 

Les  limites  de  la  masse  néoplasique  sont  mal  fixées.  Elle  se  con- 
tinue sans  démarcation  sur  les  parties  latérales  avec  le  tissu  conjonctif 
sous-culaoé  et  la  peau;  profondément,  elle  est  relativement  mobile 
sur  les  muscles  de  la  nuque  ;  néanmoins  on  rcmaraue  là  aussi  dans 
la  profondeur  une  tendance  à  la  diffusion  ;  superficiellement  enfin 
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ins  vu  que  le  derme  âtait  envahlet  que  I 
it  être  pincée  ou  ridùe.  La  sensibilité 
u  niveau  de  la  tiimctir.  L'Élat  gënëral 
fondant  il  existe  un  certain  degré  d'an 
i  d'albumine  dans  les  urines.  Pas  d'à 
maire.  Le  diagnostic  de  san^omatose  ci 

ttimi  de  la  tumeur  est  pratiquée  le  13  ji 

.  â  2  centim.  des  limites  de  la  tumeur 

de  la  nuque  et  extirpation  simultanée  i 

j^rieure  qui  semble  envahie.  La  plaie,  de 

le  main,  ne  peut  être  réunie  ;  on  la  h 

inement. 

■itee  opératoires  lîirenl  des  plus  simples. 

est  presque  complète  et  le  malade  par 

ce. 

t  son  séjour  à  l'hôpital,  à  la  lin  de  juin 

lui  est  fait  au  hra;  eauclie,  dans  la  régi 

ons,  dont  les  pustules  avortèrent  au  b< 

tÈBE  RÉCIDIVE.  —  Peu  après  sa  sortie 

le  malade  s'aperçoit  qu'une  nouvelle  t 

xterne  et  gauche  de  la  cicatrice,  et  pn 

i  à  Saint-Louis  le  8  novembre,  le  mal 
dème  intervention  contre  ce  noyau  néO| 
ics  à  cette  époque  sont  ceux  d  une  bic 
la  tumeur  primitive,  moins  voluminei 


la  tumeur  primitive,  il  existe  une  cic 
e,  avec  minceur  extrême  des  té^imen 
tisfaisant  que  lors  du  premier  séjour  à 
sèment  très  marqué. 
■pation  de  cette  tumeur  de  récidive  fut  I 
ilité  de  réunion  par  première  inteni 
sortie  de  l'hôpital  le  8  décembre. 
lÈME  HÉCIDIVB.  —  Vers  la  fin  de  jani 
une  des  cicatrices  de  fausse  vaccine  du 
;au  nodule  qui,  au  bout  de  quelque  te 
e  aux  précédents. 

:11e  rentrée  à  l'hôpital  le  1"  mars  poi 
le  récidive.  Le  malade  nous  montre,  ai; 
!  de  la  région  deltoïdienne  gauche,  une 
osse  noisette,  faisant  saillie  au-dessus 
s  sains,  non  douloureuse  à  la  pression, 
,  élastique  de  consistance,  recouverte  d' 
iteuse,  légèrement  desquamante.  Au 
je  la  nuque  il  existe  dans  l'hypoderme 
issent  vraisemblablement  de  même  n; 
chèrement  aggravé;  on  notcunamaigi 
minution  des  masses  musculaires.  Pas  d' 
seulement  une  légère  adénopathie  ax 


."■   ■   ■  MERMET  269 

de  deux  on  trois  ganglions  du  volume  d'une  petite  noisette,  roulant 
sous  le  doigt.  Urines  normales  :  2  litres  par  vingt-quatre  heures,  sauf 
augmentation  de  l'urée  ;  19  gr.  21  par  litre. 

Ablation  le  5  mars  de  la  nodosité  brachiale, y  compris  l'aponévrose 
deltoïdicnne  sous-jacente.  Réunion  par  première  intention.  Départ 
du  malade  à  Vincennes  huit  jours  après. 

Examen  macroscopique.  —  Lu  tumeur  primitive  enlevée  a  la 
forme  et  la  consistance  que  nous  avons  décrites.  A  la  coupe,  elle  est 
mollasse,  ne  criant  point  sous  le  couteau  ;  au  raclage,  suc  peu  abondant. 
La  surface  de  section  est  blanc  jaunâtre,  élastique  sans  être  dure;  on 
remarque  quelques  points  rares  de  couleur  orangée;  on  observe 
également  une  striation  plus  ou  moins  manifeste,  il  semble  exister 
des  travées  qui  délimitent  dans  la  tumeur  des  lobules  peu  apparents. 
La  coupe  montre  de  plus  que  toutes  les  parties  de  la  peau  sont 
envahies,  sauf  l'épiderme  ;  la  néoplasie  paraît  diffuse.  A  la  périphérie, 
dans  le  derme  et  dans  l'hypoderme,  il  existe  des  vaisseaux  sanguins 
visibles  à  l'œil  nu. 

La  tumeur  de  récidive  cervicale  présente  les  mêmes  caractères  sur 
une  coupe.  La  tumeur  de  récidive  brachiale  diffère  un  peu;  son  tissu 
est  plus  ferme  par  endroits  et  plus  inégal  comme  consistance  ;  sa 
coideur  est  plus  jaunâtre  et  les  foyers  ocreux  plus  nombreux  sur  la 
coupe. 

Examen  microscopique.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  la  tumeur 
primitive  et  les  noyaux  de  récidive.  Toutes  ces  tumeurs  ont  la  même 
structure  histologique.  Il  s'agit  de  sarcome  fascicule  à  point  de  départ 
hypodermique. 

Coupes  centrales,  -r-  Les  coupes  colorées  au  picro-carmin  et  exa- 
minées à  un  faible  grossissement  montrent  que  toute  la  peau  est 
envahie,  sauf  l'épiderme. 

L'hypoderme  forme  la  masse  principale  de  la  tumeur.  Celle-ci  est 
formée  d'amas  ou  d'agglomérats  cellulaires,  constitués  par  des  cellules 
à  contour  arrondi,  à  gros  noyau  central  bien  coloré  et  qui  paraissent 
correspondre  à  des  éléments  embryonnaires  de  même  forme  oiie  les 
suivants,  mais  vus  sur  leur  coupe  transversale.  Séparant  en  enet  ces 
agglomérats  cellulaires,  on  trouve  des  travées  plus  ou  moins  nettes 
d'éléments  fusiformes,  à  extrémités  effilées,  à  noyau  oyalaire,  à  grand 
axe  dirigé  suivant  celui  des  cellules. 

Les  limites  de  cette  masse  sarcomateuse  sont  mal  marquées  du  côté 
de  la  profondeur  ;  on  voit  insensiblement  le  tissu  embryonnaire  cesser, 
posséder  quelques  travées  conjonctives  et  quelques  vaisseaux  à  parois 
complètes,  et  finalement  faire  place  au  tissu  conjonctif  dense,  mais 
encore  dissocié,  qui  marque  les  restes  de  l'aponévrose.  Superficielle- 
ment la  masse  sarcomateuse  se  continue  avec  le  derme  envahi. 

Les  coupes  montrent  de  plus  des  cavités  vasculaires  assez  petites 
dans  l'hypoderme,  et  dont  le  revêtement  interne  est  formé  seulement 
de  cellules  aplaties,  fusiformes,  presque  semblables  aux  autres  éléments 
cellulaires  de  la  tumeur.  Sur  les  coupes  de  la  nodosité  de  récidive 
brachiale  on  constate  que  les  vaisseaux  sont  encore  plus  délimités, 
semblent  rompus  par  endroits,  donnant  lieu  à  une  infiltration  de 
globules  rouges  et  de  pigment  sanguin  dans  l'interstice  des  cellules 
embryonnaires,  infiltration  qui  rend  compte  de  la  teinte  creuse  que 
nous  avons  signalée  sur  les  coupes  macroscopiques. 
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siidoriparcs  sont 
[innaircs,  qui  s'ini 
parent  les  circon'wiu>.iTiiii. 
ivahi  dans  loiiCc  son  cteiiduc;  on  n'y  rccoDiiait  pas 
1.  Toute  son  épaisseur  est  transformée  et  conviTtie 
-yonnaire  fascicule  oflïant  Jcs  uaractërcs  du  (issï 
}quel  il  se  continue  sans  Vransition.  La  disposition 
llulaires  est  moins  nctio  que  dans  les  couches  put- 
ilasic.  Les  papilles  ilenniques  sont  infiltrées  des 
t  profondément  modifiées.  Ces  papilles  sont  sing- 
es de  hauteur;  leur  base  au  contraire  est  élai^e. 
leur  présence  est  à  peine  appi-éclable.  On  rcncoalre 
)uclic  sous-épidermiqiie  de  ta  tumeur  des  cavités 
lombreuses  et  plus  volumineuses,  formant  ilc  véri- 
ins  à  grand  axe  parallèle  à  lasurFacecutanée.Ouiie 
coupes  de  glandes  sébacées,  ni  de  follicules  pileux, 
•e  des  altérations   moindres.  Son  épaisseur  esl   ' 
^elle  de  la  couche  cornée.  Les  limites  profondes  sont 
ne  des  cellules  basai  es  est  indemne;  do  même  la 
;hi  dont  les   prolongements  interpapillaires  sont    ' 
is  de  leur  hauteur.  La  couche  cornËC  amincie  ne 
ibi  d'altérations  cellulaires  appréciables. 
iqoM.  —  Les  coupes  périphériques  de  h  tumeur 
ittrèsnettementque  le  point  de  départ  du  néoplasme 

re  gous-cittané  est  en  effet  indltré  par  des  amas  de 
,  qui  s'y  juxtaposent  pour  former  la  masse  mop]»- 
r  quelques  travées  conjonctives.  Les  couches  toul 
ts,  à  la  limite  des  tissus  sains  montrent  des  vû<- 
ourvus  de  parois  nches  en  libres  conjonctives  e1 
;menté. 

piderme  sont  normaux.   Signalons  encore  ici  > 
le   grand  nombre  des  vaisseaux  sanguins  dei 


—  Nous  avons  eu  affaire  dans  notre  cas  à  u 
lé  développé  primitivement  dans  l'hypoderme  1 
cidivant  une  première  fois  dans  la  cicatrice,  1 
e  fois  à  distance  au  niveau  d'une  cicatrice  1 

ir  lesquels  nous  désirons  appeler  Tattenlion    , 

s  : 

itose  cutanée  primitive  de  la  nuque  est  excep- 
l'en  trouvons  pas  signalé  d'observation  dans 
.n  (1).  La  sarcomatose  cutanée  en  effet  débute 
es  extrémités  et  non  par  la  région  cervicale. 
istence  des  fibromes  et  des  lipomes  de  ta 

•litanie.  Thèse  lie  doct-,  Paris,  mS6. 


t 


>mes.  Cette  observation  valait  donc 

çtifs  dea  tumeurs  que  nous  avons 
it  rien  de  bien  particulier.  Nous 
vaacolarisatioa  extrême  des  uodo- 


UF  la  tumeur  primitive),  sa  rapidité 
lois  après  l'extirpation),  sa  rapidité 
icidîveà  distance,  méritent  d'être 

natisme  ne  saurait  être  ici  oubliée, 
vaccinale  a  été  le  point  de  départ 
1  nouveau  noyau  de  sarcomatose. 
natisme  dans  les  néoplasmes  est 
travaux  de  Verneuil  (1)  et  de  ses 
on  ne  peut  avoir  d'une  façon  plus 
>ire  la  preuve  de  l'action  nocive  du 
sloppement  ou  les  récidives  d'une 
fard,  le  sarcome  s'est  comporté  ici 
[ers  l'épithélioma. 
tre  malade  est  éminemment  grave, 
i,  d'ici  un  bref  délai,  d'une  poussée 

„_ ne  généralisation  viscérale  fatale. 

Ajoutons  à  cela  l'affaiblissement  de  la  santé  générale  et  la 
cachexie  qui  s'accusent  de  jour  en  jour. 

6"  Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit  d'un  sarcome 
fascicule  de  l'hypoderme  ayant  envahi  secondairement  le 
derme.  Le  sarcome  fascicule  de  la  peau  n'est  point  rare,  mais 
le  point  de  départ  hypodermique  a  été  plus  rarement  noté. 
A  cet  égard,  le  cas  qui  se  rapproche  le  plus  de  notre  obser- 
vation est  celui  de  Kobner  (2). 

Hématocèle  rétro-utérine  par  raptnre  de  grossesse 
tiiteilre,  par  P.  Mermet,  iiUcrne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Louise  0...,  ménasËriï,  âgée  du  35  ans,  entre  le  4  aofll 
1894,  â  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Gossclin,  n"  11,  dans  le  service 
de  M.  Marchand. 

(1)  A.  VBBNEniL.  états  constitationnelB  et  traumatismes.  Mémoire»  de 
CkiTvrgle,  1883,  t.  III,  p.  82. 

(2)  KoBNBB.  Sarcome  fuso-cellulaire  généralisé  de  ta  peau.  Àrch.  f. 
Utrmat.Ti. SyphilU,  1869,  p.  369. 
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Antécédents,  -=-  Cette  femme  a  toujom's  été  bien  portante.  Elle  a 
eu  il  y  a  dix  ans  un  enfant  venu  à  terme  dans  d'excellentes  conditions. 
Depuis  pas  de  nouvel  accouchement,  ni  d'avortement.  Rien  dans  ses 
antécédents  familiaux  ou  héréditaires.  Son  enfant  de  plus  ne  jouit 
d'aucune  tare  apparente. 

Début.  —  Elle  fait  remonter  le  début  des. accidents  à  deux  mois 
environ,  époque  vers  laquelle  elle  a  cessé  d'être  réglée  ;  jusque-là 
elle  l'avait  toujours  été  très  régulièrement  et  assez  abondamment.  Il 
y  a  six  jours  éclatent  tout  à  coup  tous  les  symptômes  du  début  de 
l'hématocèle  cataclysmique  des  anciens  ;  en  même  temps  phénomènes 
d'occlusion  intestinale. 

Etat.  —  A  son  entrée,  faciès  péritonéal;  pouls  petit,  filiforme; 
tem[}érature  à  37®  ;  douleurs  abdominales  vives,  vomissements,  cons- 
tipation tenace.  A  l'examen,  ventre  ballonné,  douloureux  à  la  simple 
palpation;  utérus  assez  gros,  repoussé  en  avant;  cul-de-sac  postérieur 
rempli  par  une  tuméfaction  dure,  plus  molle  au  centre,  du  volume 
d'une  tête  de  nouveau-né  ;  annexes  utérines  impossibles,  à  délimiter, 
englobées  dans  la  tuméfaction  précédente. 

Le  diagnostic  d'hématocèle  rétro-utérine  s'imposait;  traitement 
médical  (repos,  glace)  en  attendant  la  rémission  des  accidents  péri- 
tonéaux. 

Le  lendemain  de  l'entrée  de  la  malade,  les  accidents  se  précipitent; 
l'état  général  faiblit  et  l'hémorrhagie  interne  semble  continuer  ;  mêmes 
symptômes  physiques. 

Le  surlendemain,  mêmes  symptômes  généraux  :  P.  110,  T.  37o,6; 
symptômes  locaux  sans  rémission  :  la  douleur  est  aussi  vive  et 
l'examen  de  l'abdomen  donne  les  mêmes  résultats.  On  décide  d'in- 
tervenir le  lendemain. 

Opération.  —  Le  7  août  1894,  incision  du  cul-de-sac  vaginal  posté- 
. rieur;  issue  d'un  litre  et  demi  environ  d'un  sang  noirâtre,  marc  de 
café,  un  peu  sirupeux.  En  présence  de  cet  épanchement  sanguin  intra- 
abdominal  qui  semblait  continuer  pendant  l'opération,  on  enlève 
l'utérus  pour  faciliter  l'évacuation  des  caillots,  drainer  le  petit  bassin 
et  essayer  de  saisir  le  ou  les  vaisseaux  qui  donnaient.  L'abaissement 
de  l'utérus  et  son  extirpation  se  firent  très  bien,  mais  l'ablation  des 
annexes  doit  être  abandonnée  ;  on  se  contenta  simplem<înt  pour  faire 
l'hémostase  de  placer  des  pinces  clamps  sur  les  deux  ligaments 
larges. 

Malgré  cette  hémostase,  qui  paraissait  presque  parfaite,  les  symp- 
tômes généraux  s'aggravèrent  dans  la  soirée  ;  pouls  petit,  filiforme, 
incomptable  ;  hypothermie  ;  finalement  collapsus  assez  rapide  malgré 
des  injections  de  sérum  artificiel  abondantes,  et  mort  le  soir  même, 
dix  heures  après  l'intervention. 

Autopsie.  —  Toute  la  cavité  pelvienne  était  rempUe  par  un  sang 
formé  de  caillots  rougeàtres,  récents,  tandis  que  sur  les  parois  mêmes 
de  la  cavité,  surtout  du  côté  gauche,  existaient  des  caillots  noirâtres, 
ramollis,  visqueux,  recouvrant  un  péritoine  épaissi.  L'épanchement 
sanguin  n'était  nullement  limité  en  haut  par  un  diaphragme  néo- 
membraneux. 

Les  annexes  du  côté  gauche  étaient  saines  ;  elles  étaient  un  peu 
accolées  à  la  paroi  pelvienne  de  ce  côté.  Du  côté  droit,. nous  trouvons 
un  ovaire  prolabé  dans  ce  qui  restait  du  cul-de-sac  postérieur,  de 
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volume  normal,  sain  d*apparence,  un  peu  plus  adhérent  que  norma- 
lement à  la  trompe  par  sa  partie  externe  et  antérieure,  logé  dans  une 
fossette  sensiblement  agrandie  par  les  adhérences  tubo-ovariques. 
Au  côté  externe  de  cet  ovaire  se  trouve  une  trompe  dilatée  au  niveau 
de  son  ampoule,  du  volume  d'une  grosse  mandarine,  soudée  à  la  paroi 
pelvienne  par  son  pavillon  et  son  orifice  externe,  normale  dans  tout 
le  reste  de  son  étendue  comme  calibre  et  comme  aspect  extérieur.  La 
consistance  de  cette  trompe  dilatée  est  ferme  et  résistante.  A  la 
partie  interne  de  cette  dilatation  tubadre,  au  voisinage  du  pôle  externe 
de  l'ovaire,  on  voit  une  déchirure  intéressant  toutes  les  tuniques 
tubaires,  étendue  verticalement  sur  la  paroi  postérieure  de  ce  kyste, 
haute  de  3  centim.,  large  de  1,  laissant  voir  dans  les  parois  tubaires 
épaisses  de  2  à  3  niillim.,  au  niveau  de  la  musculeuse,  des  vaisseaux 
dilatés,  béants.  A  l'incision  de  cette  trompe  kystique,  on  trouve  une 
poche  remplie  d'un  coagulum  disposé  en  couches  assez  régulièrement 
ordonnées  autour  d'un  centre  de  coloration  moins  brunâtre  ;  ce  coa- 
gulum de  consistance  ferme  se  laisse  facilement  décoller  des  parois 
tubaires. 

Réflexions.  —  Sans  être  très  rare  et  très  complète,  Tobser- 
vation  précédente  niérite  néanmoins  quelque. attention. 

1°  Un  premier  point,  c^est  que  nous  avons  été  en  présence 
ici  d'une  hématocéle  intra-péritonéale,  rétro-utérine,  consé- 
cutive à  la  rupture  d'une  trompe  gravide.  Le  fait  est  aujour- 
d'hui bien  connu,  et  Binaud  (1)  dans  sa  thèse  en  a  rassemblé 
les  cas  épars  dans  la  littérature  médicale. 

2^  Le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  n'a  point,  il  est  vrai, 
été  vérifié  microscopiquement  comme  le  recommande  si  jus- 
tement Pilliet  ;  mais  de  par  la  marche  des  accidents  et  de 
par  les  antécédents,  on  peut  sans  crainte  affirmer  Texistence 
d'un  kyste  sanguin  tubaire  fœtal. 

3<*  Le  point  sur  lequel  nous  désirons  surtout  appeler  Tatten- 
tion  est  le  siège  de  la  rupture  de  la  trompe,  au  niveau  de  la 
paroi  postéro-interne  du  kyste  tubaire.  C'est  la  rupture  des 
sinus  veineux,  si  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  dans  la  musculeuse  de  la  paroi  tubaire,  qui  a 
vraisemblablement  donné  lieu  à  l'évolution  des  lésions  et 
des  accidents  auxquels  nous  avons  assisté. 

Élections 
M.  Du  VIVIER  est  nommé  membre  correspondant. 

(1)  W.  J.  BiKAUD.  De  VhématooèU  pelvienne  intra-péritonéale.  Th.  de 
doot.,  Bordeanâc,  là92. 

flOO.  AHAT.  18 


SOCIBTIi    ANATOMIQDB.    —   À.\ 

Séance  du  12  avril  l 
Présidence  de  M.  Fill 


Plaie  pénétrante   du    crâne   par  h. 
Xiéslons    des    deux    hémisphères 
intra-cérébral,  pur  P.  Mbbuet,  interm 

Louis  P...,  âgé  de  25  ans,  nacrier,  est  ame 
l'hApital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n°  30,  dam 
chand.  Il  vient  de  se  déchaîner  à  bout  portant 
droite  un  coup  de  revolver  de  petit  calibre  (5 1 

Si»t(Hre  clmiqite.  —  C'est  un  jeune  homme  1 
reux,  sans  tare  héréditaire. 

A  son  entrée,  il  prësenle  à  la  région  tempoi 
centimètre  au-dessus  de  l'arcade  zwomatique 
du  méat  auditif,  un  orifice  de  8  millim.  enviroi 
comme  taillé  A  l'emporte-piéce  sur  les  të^r 
s'échappe  de  cet  orifice  qu  un  peu  de  sérosité 
tour,  on  remarque  une  légère  infiltration  san; 
un  bourrelet  saillant,  peu  étendu  toutefois.  Un 
de  cet  orifice  permet  ae  voir  que  la  calotte  cri 
le  stylet  s'enfonce  sans  peine  dans  un  trajet  a: 
5  àé  cenUm.de  profondeur;  on  n'ose  pousser 
ration  un  peu  aveugle. 

L'état  général  est  bon;  le  blessé  a  le  soii 
37°, 4,  un  pouls  à  80.  11  a  conservé  toute  sa 
d'aphasie  ni  d'agiapbic,  mais  céphalalgie  temp 
de  plus,  vomissements  verdàtres,  fréquents. 

11  existe  en  outre  une  hémiplégie  gauche  to 
membres,  et  quelques  convulsions  épileptifor 
supérieur  droit.  Anesthésie  légère  au  niveau  d 
Pas  de  troubles  sensoriels  ni  oculo-pupill aires, 
dion  iodoformé  sur  la  plaie  temporale  et  vessii 

Le  lendemain  10,  même  élat  général;  T.  :  3 
soir;  P.  ;  70,  B.  :  27.  Les  vomisscmenls  por 
pation  opiniâtre,  calomel  10  centigr.  L'hémip 
s'accomûigne  de  contractures  â  type  de  flexio 
rieurs.  Ces  secousses  cloniques  s'étendent  du  i 
inférieur  et  k  la  face;  elles  reviennent  tous  les  i\ 
L'anestbésie  persiste.  Même  traitement. 

Le  11.  L'état  du  blessé  s'est  peu  modifié, 
monte  à  38", 6  le  matin,  à  39"  le  soir;  le  pouls 
respiration  i  22. 

La  céphalalgie  est  plus  violente  ;  cris  hydre 
patioD  et  incondnence  d'urioe.  Disparition  des 

Le  12,  Le  blessé  commence  à  être  agité  :  sui 
a  température  est  la  même  ou  à  peu  prés,  31 
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soir;  le  pouls  est  ralenti  à  64,  la  respiration  à  24.  Les  contractures 
du  côté  paralysé  augmentent.  Ghloral  à  hautes  doses. 

Le  13.  L'agitation  progresse  rapidement.  La  tempéi*ature  monte  à 
390,4  le  matin,  à  39o,8  le  soir,  le  pouls  marque  104,  la  respiration 
28.  Les  contractures  gagnent  le  côté  droit  non  paralysé.  L'anesthésie 
est  complète  à  gauche.  La  région  fessière  gauche  est  érythémateuse, 
brunâtre  par  endroits. 

Le  14.  Etat  méningitique  type  :  sopor,  ventre  en  bateau,  voie 
méning^tique,  température  39^,4  le  matin,  39<»,8  le  soir  ;  pouls  130  ; 
respiration  37.  Le  côté  droit  se  paralyse  à  son  tour.  Ëschare  fessière 
à  gauche. 

Le  15.  Coma  complet  ;  l'agitation  a  disparu  ;  la  température  est  à 
39<>,8  le  matin,  à  3do,4  le  soir,  le  pouls  à  134,  la  respiration  à  44. 
Mêmes  symptômes  paralytiques  et  anesthésiques.  Ëschare  fessière 
au  début  au  côté  droit. 

Le  16.  Mort  dans  le  coma  au  matin. 

Autopsie.  —  Parois  crâniennea.  Les  téguments  présentent  dans 
la  région  temporale  droite  l'orifice  que  nous  avons  signalé  plus  haut  ; 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-^cutané,  épanchement  sanguin  peu  abon- 
dant; de  même,  épanchement  léger  sous-péricrânien.  Le  temporal 
présente,  à  un  demi-centim.  au-dessus  de  la  racine  longitudinale  de 
l'apophyse  zygomatique  et  à  1  centim.  en  avant  de  la  ligne  bi-auricu- 
laire,  un  onnce  de  8  millim.  de  diamètre  environ,  à  bords  bien  taillés, 
non  esquilleux,  sans  fracture  irradiée.  Sur  la  face  interne  du  crâne 
on  remarque  que  cette  perforation  siège  sur  le  trajet  de  la  branche 
postérieure  de  la  méningée  moyenne,  qu'elle  est  de  plus  taillée 
comme  à  Temporte-pièce  ;  la  table  interne  de  l'os  et  la  dure-mère 
correspondante  sont,  au  voisinage  de  cet  orifice,  tachetées  d'un  semis 
de  points  noirs  dus  à  la  déflagration  de  la  poudre. 

Méninges.  —  Les  méninges  du  lobe  temporal  droit  présentent  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  troisième  circonvolution,  près  de 
son  bord  supérieur  dans  le  deuxième  sillon  temporal,  une  perte  de 
substance  nettement  arrondie  sur  la  dure-mère,  irrégulière  sur  l'ara- 
chnoïde. Dans  la  cavité  arachnoïdienne  du  côté  gauche,  il  existe  un 
épanchement  sanguin  assez  abondant  quia  fusé  dans  la  fosse  temporale  ; 
nulle  part  ailleurs  ni  du  côté  droit,  ni  du  côté  gauche,  pas  plus  à  la 
face  externe  de  la  dure-mère  qu'à  sa  face  interne  il  ne  s'est  fait 
d'hémorrhagie  sérieuse.  Les  grosses  artères  de  la  base  sont  d'ailleurs 
mtactes;  la  seule  artériole  intéressée  a  été  la  branche  postérieure  de 
la  méningée  moyenne  droite  qui  d'ailleurs  n'a  pas  fourni  de  sang. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  les  méninges  pré- 
sentent des  traces  d'inflammation  récente.  Ces  lésions  existent  sur- 
tout du  côté  de  la  voûte  où  le  pus  s'est  accumulé  dans  les  sillons  le 
long  des  vaisseaux  pie-mériens  ;  sur  la  convexité  des  hémisphères, 
et  en  particulier  sur  le  droit  au  niveau  du  lobe  temporal,  cette  pie- 
mère  est  difficilement  décoUable  des  circonvolutions  sous-jacentes. 

Cerveau.  —  Les  deux  hémisphères  cérébraux  ont  été  lésés  par  le  pro- 
jectile, inégalement  toutefois.  Dans  l'hémisphère  droit  la  balle  a  atteint 
la  substance  grise  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  troisième  cir- 
convolution temporale,  au  voisinage  du  deuxième  sillon  temporal, 
puis,  obliquant  en  haut  et  en  dedans,  a  traversé  successivement  la 
partie  interne  du  noyau  lenticulaire,  la  capsule  interne  au  niveau  du 
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genou  et  du  segment  antérieur,  le  noyau  caudé 
rieure,  l'angie  supéro-in terne  de  la  couche  oj 
latéral  droit,  le  corps  calleux  et  la  circonvolut 
son  tiers  moyen,  pour  aller  sortir  dans  la  scissur 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  corps  calleux. 

Sur  tout  ce  trajet  du  projectile  on  voit  que  la 
est  diftluentc,  ramollie,  d'aspect  lactescent  et  |: 
zone  étendue  autour  de  ce  trajet  elle  n'a  pu  dur 
ment  sous  Tinfluence  du  MUller.  Cet  aspect  la 
cérébrale  correspond  à  un  foyer  en  trainée  d'er 
pro^çression  ;  ce  ramollis  se  m  eut  se  poursuit  de  pi 
à  diiïuscr  dans  le  ventricule  latéral,  d'ailleurs  re 

Après  avoir  passé  sous  la  faux  du  cerveau,  le 
sinus  du  corps  calleux  gauche,  et  se  dirigeant  e 
traversa  le  sinus  du  corps  calleux  gauche  en  soi 
se  dirigeant  en  haut  et  en  dehors  traversa  la  pa 
circonvolution  du  corps  calleux,  puis,  la  fronlàli 
'tance  blanche  sous-jacente,  et  vint  finalement  f 
mité  postérieure  du  sillon  frontal  supérieur,  à 
au-dessous  de  la  surface  libre  du  cerveau. 

En  ce  point  il  n'existe  que  des  traces  très  U 
la  substance  blanche  n'est  ramollie  ({ue  sur  une  i 
centimètre,  autour  du  trajet  du  projectile.  On 
substance  grise  du  pied  des  deux  premières  fron 
la  frontale  ascendante  un  piqueté  némorrhagiqui 

Réflexions.  —  Cette  observation  doit 
remarques  suivantes  tant  au  point  de  v 
point  de  vue  anatomique  : 

En  premier  lieu,  on  voit  dans  notre  ob 
est  difficile  le  diagnostic  topographique  d'i 
crânien.  Pour  arriver  à  ce  but  on  consi 
symptâmes  de  localisation,  de  tenir  compta 
du  trajet  de  celui-ci  ;  mais  il  est  un  autre 
fondeur  de  pénétration,  sur  lequel  nous 
souvent  en  état  de  préciser.  Dans  notre 
dans  son  trajet  ascendant  détruit  en  partie 
la  capsule  interne  du  côté  droit,  donnant  f 
à  une  hémiplégie  gauche  totale  de  la  fact 
puis  continuant  son  trajet  ascendant,  il  v 
la  partie  supérieure  du  lobe  frontal,  dai 
motrice,  où  il  ne  donne  lieu  au  début  à  auc 

La  trépanation  précoce  ne  semblait  poii 
est  évident  que,  de  par  le  siège  de  la  pare 
des  membres  du  même  côté,  on  ne  devait  j 
lésion  corticale  droite,  mais  bien  à  une  lési( 
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pouvait  faire  toutefois  que  des  suppositions  sur  le  siège 
possible  du  projectUe  et  on  était  loin  de  se  douter  au  début 
de  la  situation  de  celui-ci  dans  l'hémisphère  gauche.  Au 
début  donc  point  d'intervention. 

Secondairement,  alors  qu'éclatèrent  les  accidents  de 
méningo-encéphalite,  la  trépanation  a  semblé  chez  notre 
blessé  trop  hasardeuse.  Il  est  vrai  que  dès  le  deuxième  jour 
on  pouvait  soupçonner  le  siège  du  projectile  à  gauche,  mais 
il  est  bien  évident  que  par  la  trépanation  on  n'aurait  pu 
arrêter  le  processus  infectieux  qui  avait  son  maximum  à 
droite. 

£71  second  lieu,  nous  ferons  remarquer  tout  d'abord  que 
le  trajet  du  projectile  est  celui  qu'on  doit  rencontrer  le  plus 
fréquemment  dans  les  tentatives  de  suicide  par  coups  de  feu 
tirés  sur  la  région  temporale.  Si  l'on  se  représente  la  posi-' 
tioD  de  l'individu  se  déchargeant  un  revolver  en  ce  point,  on 
verra  que,  dans  la  position  normale  de  la  tète,  le  canon  de 
l'arme  regarde  en  haut  et  du  côté  opposé  ;  le  trajet  que  nous 
avons  décrit  doit  être  classique  dans  les  coups  de  feu  de  la 
tempe  par  suicide. 

Il  est  un  autre  point  plus  digne  d'intérêt  :  c'est  le  siège  du 
foyer  d'encéphalite,  de  l'abcès  cérébral.  Comme  on  aurait 
pu  le  penser,  le  maximum  des  lésions  infectieuses  aurait  dû 
se  trouver  au  niveau  du  corps  étranger,  c'est-à-dire  dans 
l'hémisphère  gauche  ;  il  n'en  a  rien  été  et  le  véritable  foyer 
d'encéphalite,  l'abcès  cérébral,  se  trouvait  profondément  en 
plein  hémisphère  droit.  Ce  fait  parait  nous  démontrer  de  la 
&çon  la  plus  évidente  les  deux  points  suivants  :  1^  C'est  tout 
d'abord  ce  fait  que  les  projectiles  tirés  de  très  près  doivent 
être  aseptiques  ou  en  tout  cas  peu  septiques.  Après  un 
séjour  d'une  semaine  dans  le  cerveau  une  balle  peut  loca- 
lement ne  donner  lieu  à  aucun  foyer  de  méningo-encé- 
phalite.  2°  Au  contraire,  c'est  le  trajet  cérébral  droit  de  la 
baljie  qui  s'est  infecté,  c'est-à-dire  que  c'est  la  partie  de  ce 
trajet  en  contact  direct  avec  l'extérieur. 

Nous  serions  tenté  de  dire,  avec  beaucoup  d'auteurs,  que 
dans  les  coups  de  feu  intra-crâniens,  hormis  ceux  com- 
pliqués de  corps  étrangers  accessoires,  l'infection  n'est  pas 
primitive,  due  au  projectile^  mais  bien  secondaire  et  causée 
le  plus  souvent  par  une  désinfection  mauvaise  ou  un  pan- 
sement insuffisant  de  la  porte  d'entrée  du  projectile.  Ces 
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nombre  de  quatre,  sont  parfaitement  constitués;  les  mem- 
bres supérieurs,  aussi  au  nombre  de  quatre,  sont  deux  nor- 


maux d'un  côté  ;  les  deux  autres  sont  anormaux,  de  forme 
palmée,  tordue  ;  les  doigts,  au  nombre  de  quatre,  sont  très 
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courts,  et  la  maiu  ressemble  à  un  pied 
eotier  ressemble  à  une  patte  de  devant  dt 
Les  deux  fœtus  ont  en  outre  un  bec-de 
la  voûte  palatine,  symétrique,  de  sorti 
l'image  de  l'autre  dans  une  glace. Ci-joint 
fœtusiprispar  mon  ami  Ruty,tel8  qu'ils  s 
lement  dans  leur  bocal  au  Musée  d'antl 
leur  paroi  abdominale  décollée,  et  l'on 
d'autres  viscères  entre  les  deux  ;  au-dess 
che,  on  voit  le  pont  cartilagineux  qui  r 
bassins  et  auquel  s'insère  le  cordon  oml 


droite  des  fœtus  est  représenté  le  mem 
formé. 

Voici  maintenant  l'histoire  de  la  grosf 
chement  ;  l'histoire  de  la  grossesse  no 
l'observation  suivante  de  M'*'  Picq,  la 
donné  les  soins  pendant  la  période  de  gi 
appelé  au  moment  tie  l'accouchement,  qu 
rét  complet  du  travail  et  les  difficultés  d'i 

Observation.  —  Jeune  femme  primipare, 

neuf  mois. 

Anlécédaits  pergonnelê  du  cÔté  de  la  mère  :  a 
a  marché  tard,  présente  néanmoins  un  bassi 
jamais  été  malade. 

Première  apparition  des  régies  à  l'âge  de 
réglée,  pendant  Irois  ou  quatre  jours. 

Dômt^e  ajtparition  deg  règle»  le  20  août  18! 
bonne,  pas  de  pertes  ;  pas  d'albumine  dans  les 
sements  alimenlaires  ;  excellent  appétit. 

Les  premiers  mouvements  du  fietiis  ont  été 
vier  dernier. 
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La  malade  n'est  venue  me  consulter  pour  la  première  fois  que  vers 
le  12  mars. 

Le  diagnostic  me  parut  douteux,  et  je  n'osai  me  prononcer  pour 
une  grossesse  gémellaire,  car  si  le  toucher  me  donnait  des' indications 
en  ce  sens,  l'auscultation  ne  me  faisait  percevoir  au'un  maximum  très 
Mbledes  bruits  du  cœur.  L'hydramnios,  très  volumineux,  rendait  de 
plus  l'examen  difficile.  Je  dis  à  la  malade  de  revenir  vers  la  tin  de 
mars  pour  la  soumettre  à  un  nouvel  examen  ;  elle  ne  revint  pas. 

Je  ms  appelée  le  10  avril  à  dix  heures  du  matin  ;  on  me  dit  que 
la  jeune  femme  avait  commencé  à  souffrir  un  peu,  à  partir  de  la 
veille  au  soir,  vers  dix  heures  ;  je  constatai  un  commencement  de 
travail;  la  dilatation  était  de  un  franc;  par  le  toucher,  je  trouvai  une 
présentation  du  sommet  en  occipito-iliaque  droite  antérieure.  Induite 
en  erreur  par  la  malade  qui  me  dit  sentir  encore  les  mouvenients 
actifs  du  fœtus,  je  crus  entendre  les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  «  très 
faibles  »  au-dessous  de  l'ombilic  du  côté  droit.  Cela  n'était  pas  puisque 
BOUS  trouvâmes  après  l'expulsion  un  double  fœtus  mort  depuis  quinze 
jours  environ  et  légèrement  macéré. 

Le  travail  de  la  dilatation  se  fît  régulièrement;  à  une  heure,  nous 
avions  2  francs;  à  cinq  heures,  la  dilatation  était  complète  ;  vers  six 
heures  la  poche  des  eaux  se  rompit,  et  à  partir  de  ce  moment-là,  les 
douleurs  cessèrent.  Voyant  cette  inertie,  je  fis  appeler  le  docteur. 

Je  fus  donc  appelé  vers  neuf  heures  du  soir  auprès  de  la  parturiente. 
Je  trouvai  au  toucher  une  dilatation  complète,  une  têt«  relativement 

Setite,  engagée  en  occipito-iliaque  droite  antérieure,  et  sur  la  droite 
e  cette  tête,  occupant  la  région  gauche  du  bassin, une  tumeur  assez 
volumineuse  présentant  les  r.aractères  d'une  épaule  engagée  sembla- 
blement  ;  au-dessus  de  cette  épaule  une  forme  de  pied  I  Je  me  trou- 
vais donc  en  présence  d'une  tête,  d'une  épaule  et  d'un  pied.  A  qui, 
cette  tête  ?  A  qui  cette  épaule  ?  A  qui  ce  pied  ?  Y  avait-il  un,  deux  ou 
trois  fœtus?  Le  palper  me  donnait  une  masse  régulière  présentant 
bien  les  caractères  du  dos  dans  la  région  droite  du  bassin,  mais 
s'étendant  en  forme  de  tumeur  assez  volumineuse  et  assez  régulière 
dans  la  région  gauche. 

L'auscultation  ne  me  donna  aucun  résultat.  J'avoue  que  je  me 
sentis  assez  embarrassé  pour  établir  un  diagnostic  précis  ;  je  posai 
néanmoins  le  diagnostic  général  et  un  peu  vague  de  «  dystocie  par 
cause  de  malformation  fœtale  ». 

Très  bien  aidé  par  la  malade,  qui  très  courageuse,  ne  voulut  pas 
être  endormie,  et  très  bien  secondé  par  M™«  Picq  et  M"«  Nadaud, 
jeune  sage-femme  qui  se  trouvait  là  semblablement,  j'essayai, 
en  introduisant .  entièrement  la  main  dans  le  vagin,  de  repous- 
ser l'épaule  que  je  pensais  être  le  principal  obstacle  à  l'expul- 
sion. Ne  pouvant  y  parvenir  et  voyant  la  possibilité  à  cause  de  la 
petitesse  de  la  tête,  d'appliquer  le  forceps,  je  me  décidai  à  cette 
manœuvre;  l'application  fut  assez  facile,  et  je  sortis  la  tête  sans 
déployer  une  très  grande  force.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de 
voir  rimçossibilité  absolue  de  dégager  le  reste  du  corps  du  fœtus  ! 
J'avais  bien  affaire  à  une  malformation  du  fœtus,  mais  laquelle  ? 
Voyant  une  tête  de  fœtus  mort  et  macéré,  ne  craignant  donc  rien 
pour  l'enfant,  je  profitai  des  douleurs  de  la  mère  pour  faire  des  trac- 
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tlons  assez  fortes  sur  la  tête  du  fo&tus  pour  débarrasser  la  patiente 
au  plus  tôt.  J'entendis  soudain  sous  mes  efforts,  un  craquement  et 
au  même  instant  fut  expulsé  un  fœtus  au  ventre  ouvert  et  béant,  d'où 
sortaient  des  viscères,  qui  retenus  dans  le.vaçin  semblaient  le  ratta- 
cher à  la  mère.  Il  va  sans  dire  que  je  cessai  immédiatement  toute 
traction  pour  ne  pas  produire  la  rupture  du  cordon  ombilical,  iiup- 
ture  qui  aurait  pu  me  donner  une  némorrha^e  grave  et  noortelle. 
J'explorai  de  nouveau  avec  la  main  la  cavité  utérine,  et  j'y  trouvai  un 
second  fœtus  dont,  la  jtéte  était  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  qui 
était  relié  au  premier  par  les  viscères,  qui,  à  travers  le  vagin,  s'éten- 
daient de  l'un  à  l'autre  ;  je  ramenai  cette  tête  àl'ouverture  du  bassin, 
et  à  l'aide  du  forceps  j'obtins  une  expulsion. facile  de  ce  second  pro- 
duit de  conception.  Il  avait,  comme  le  premier,  un  abdomen  ouvert  et 
béant,  d'où  s'échappaient,  comme  je  l'ai  dit,  des  viscères  qui  venaient 
se  réunir  au  premier  fœtus;  le  cordon  ombilical  s'insérait  au  niveau 
du  pont  cartilagineux  dont  j'ai  parlé  plus,  h^ut,  e^  le  rapprochement 
des  deux  fœtus  formait  le  monstre  double  dont  la  descriptioq  précède. 
Il  était  facile,  après  l'expulsion,  de  reconstituer  les  rapports  de  pré- 
sentation et  de  position  des  d^ux  fœtus  dans  l'utérus  ;  l'épaule  perçue 
par  le  toucher  était  l'épaule  droite  du  second  fœtus  ;  quant  au  pied 
que  l'on  trouvait  au-dessus,  ce  n'était  autre  chose  quç  la  main  mal-r 
formée  du  même  fœtus,  main  ressemblait  tput  à  fait  k  un  pied,  dont 
la  description  a  été  faite  plus  haut. . 

La  délivrance  eut  lieu  spontanément  au  bout  de  vingt  minutes,  et 
nous  donna  un  arrière-faix  complet  ;  elle  ne  fut  suivie  d'aucune 
hémorrhagie.  ^   ■  . 

Le  placenta,  de  poids  et  de  forme  normaux,  donnait  insertion  à 
son  milieu  à  un  seul  cordon  ombilical.  Il  présentait  une  sorte  de 
gouttière  qm  le  divisait  en  deux  parties  égales,  ce  qui  indiquerait 
Qu'il  y  avait  eu  dans  le  début  de  la  gestation  dévelow)ement  isolé  de 
aeux  ovules  chacun  avec  ses  membranes,  puis  rapprocheqient  et  enfin 
contact.  De  même  le  cordon,  en  quelque  sorte  bifide  à  son  point 
d'insertion,  était  constitué  à  ce  niveau  par  deux  veines,  entourées 
chacune  de  deux  artères  ;  tous  ces  vaisseaux,  entourés  d'une  grande 
quantité  de  gélatine  de  Wharton,  ne  tardaient  pas  à  se  réunir  pour 
former  une  seule  veine  et  deux  artères  qui  venaient  déboucher  au 
niveau  de  l'ombilic  unique  pour  les  deux  fœtus. 


A  quelle  cause  attribuer  une  semblable  malformation  ?  Il 
n*y  a  pas  eu  de  grossesse  gémellaire  dans  aucune  des  deux 
familles.  La  mère  jouit  d'une  santé  superbe  ;  elle  a  encore 
ses  parents,  tous  deux  bien  portants.  Le  mari,  également  bien 
portant,  ne  présente  aucune  tare  personnelle  ou  héréditaire. 
Son  père  pourtant  est  un  alcoolique,  qui  dans  un  accès  de 
délire  furieux  a  voulu  tuer  sa  femme.  Est-ce  là  qu'il  faut 
chercher  la  cause  de  cette  malformation  ?  C'est  possible, 
mais  je  ne  le  crois  pas  ;  je  ne  pense  pas  qu'aucune  cause 
morbide  produise  ainsi  une  semblable  malformation. 
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Plusieurs  théories  ont  été  émises  sur  la  genèse  des  mons- 
tres composés.  M.  le  professeur  ïarnier  nous  dit  que  Ton 
peut  ranger  ces  théories  en  deux  grandes  classes.  <  Certains 
auteurs,  nous  dit-il,  estiment  que  l'embryon,  simple  d'abord, 
s'est  divisé  ensuite  ;  ce  sont  les  partisans  de  l'unité  primi- 
tive. D'autres  pensent  que  primitivement,  il  y  avait  deux 
embryons,  qui  plus  tard  se  sont  soudés  plus  ou  moins  com- 
plètement ;  ce  sont  les  partisans  de  la  dualité  primitive,  d 

Je  me  rangerais  volontiers  à  l'avis  de  ces  derniers,  et 
l'examen  du  monstre  que  j'ai  présenté  à  la  Société  anato^ 
mique  semble  leur  donner  raison.  En  effet,  le  placenta  biloté, 
le  cordon,  bifide  à  son  insertion  au  placenta,  ne  semblent-ils 
pas  indiquer  que  ce  monstre  double  résulte  de  la  fusion  de 
deux  embryons  primitivement  distincts?  Le  foie  est  excessive- 
ment volumineux  ;  le  cœur  semble  formé  par  deux  cœurs 
accolés. 

Tout  cela  plaide  en  faveur  de  la  théorie  de  la  dualité 
primitive. 

Pour  finir,  un  dernier  mot  sur  la  malade.  Elle  a  eu  des  suites 
de  couches  excellentes  :  les  premiers  jours  la  température 
avait  tendance  à  monter  un  peu,  mais  elle  n'a  jamais  dépassé 
37^7;  grâce  aux  soins  d'antisepsie  rigoureuse,  donnés  par 
M"'  Picq,  grâce-  aux  injections  et  aux  lavages  répétés,  la 
température  est  tombée,  le  17  avril  au  soir,  à  37^,  pour  ne 
plus  depuis  lors  dépasser  ce  degré.  Fin  avril  notre  malade 
se  lève,  et  se  trouve  complètement  remise. 

GontuBion  abdominale.  Lésiondu  duodénum.  Péritonite. 
Mort,  par  M»"®  Edwards  Pilliet. 

M.  T...,  36  ans,  en  rabotant  une  planche,  se  donne  un  coup  dans 
la  région  épigastrique,  le  vendredi  soir  vers  quatre  heures,  l'estomac 
étant  encore  en  pleine  période  de  digestion.  Le  malade  estime  que  le 
coup  n'était  pas  très  violent,  et  il  en  a  peu  souffert  au  moment  même  ; 
mais  deux  heures  après,  des  frissons  surviennent,  des  douleurs  dans 
l'épigastre,  des  nausées,  et  il  regagne  très  péniblement  son  domicile. 

Dès  qu'il  est  couché,  les  vomissements  alimentaires,  puis  verdàtres, 
puis  franchement  vert  porracé  surviennent,  sans  hématémèse  ;  dou- 
leurs très  vives  dans  le  ventre  et  dyspnée  diaphragmatique  qui  aug- 
mente constamment,  nécessitant  la  respiration  costale  supérieure 
avec  fixation  du  bras.  L'abdomen  est  complètement  immobile  pen- 
dant les  mouvemeiits  respiratoires. 

Le  médecin  aopelé,  ne  tenant  pas  compte  du  traumatisme,  diagnos- 
faque,  d'après  1  aspect  grippé  du  malade,  les  vomissements  et  la 
dyspnée,  1  existence  d'une  grippe. 
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Appelée  le  dimanche,  quarante-huit  heures  après  l'accident,  nous 
observons  l'état  suivant  : 

Faciès  nettement  péritonéal;  pâleur,  nez  tiré,  yeux  excavés.  Le 
thorax  fixé  par  les  membres  supérieurs  exécute  des  mouvements 
rapides  d'inspiration  qui  laissent  inerte  l'abdomen.  L'abdomen,  légè- 
rement distendu  par  oes  gaz  dans  son  ensemble,  présente  au  niveau 
du  creux  épigastrique  une  saillie  arrondie  qui  se  tend  avec  le  reste  de 
l'abdomen.  Aucune  ecchymose. 

La  pression  du  creux  épigastrique  est  douloureuse,  mais  peu  quand 
elle  est  superficielle;  au  contraire,  elle  devient  notable  en  insistant 
un  peu.  Au  contraire  les  douleurs  spontanées  dans  l'épigastre  ont  été 
atroces  tant  que  l'opium  n'a  pas  été  largement  administré. 

Douleur  très  peu  marquée  dans  le  reste  du  ventre  qui  est  souple 
et  ne  présente  nulle  part  de  matité  indiquant  l'existence  d'un  épan- 
chement. 

Sauf  l'aspect  spécial  du  faciès,  l'état  du  corps  du  malade  indique 
un  individu  sain  en  parfaite  santé,  et  nous  basant  sur  le  traumatisme, 
la  douleur  abdominale,  la  dyspnée  diaphragmatique,  les  vomisse- 
ments, le  faciès  et  la  presque  absence  de  fièvre  avec  le  pouls  fiUforme 
fuyant  sous  le  doi^t,  nous  diagnostiquons  une  péritonite  par  trauma- 
tisme du  creux  épigastrique. 

Les  accidents  augmentent' et  le  lendemain  nous  proposons  une 
consultation  avec  un  chirurgien,  ce  qui  fut  accepté,  mais  il  était  trop 
tard  et  le  malade,  qui  n'habitait  pas  Paris,  était  mort  lorsque  le 
Dr  Verchère  le  vit  avec  moi. 

Je  dois  rappeler  que  le  dernier  jour  il  avait  accusé  de  vives  dou-^ 
leurs  répondant  dans  le  dos,  fait  auquel  je  n'attribuai  de  valeur 
qu'après  l'autopsie. 

Pour  une  question  d'assurances,  le  sujet  ayant  été  vu  post  mortem 
par  M.  le  D"^  Richelot  et  M.  le  D*"  Paul  Berne  et  ceux-ci  n'ayant  pu, 
d'après  l'examen  du  cadavre,  trancher  la  question  de  traumatisme, 
nous  eûmes  la  bonne  fortune  de  faire  son  autopsie  avec  M.  le  D^  Paul 
Berne,  quarante-deux  heures  après  la  mort. 

A  Vouverture  de  l'ahdomen^  nous  constatâmes,  chez  un  sujet  en 
excellent  état  de  santé  antérieure,  une  paroi  abdominale  très  grasse 
et  ne  présentant-  en  aucun  point  de  l'épaissseur  trace  d'ecchymose, 
une  péritonite  généralisée,  agglutinant  par  des  pseudo-membranes 
purulentes  les  anses  intestinales  très  injectées  et  le  grand  épiploon. 
Caecum  et  appendice  examinés,  baignaient  dans  le  pus,  mais  étaient 
parfaitement  sains.  Environ  un  grand  verre  de  pus  peu  épais  dans  le 
oassin.  > 

La  paroi  du  creux  épigastrique  n'est  à  aucun  point  de  son  épais- 
seur le  siège  d'une  ecchymose  ;  l'estomac  est  distendu  par  les  gaz, 
mais  nulle  part  d'arborisations  vasculaires;  le  foie  a  quelques  pla- 
ques cadavériques,  nulle  part  d'ecchymose  ;  le  péritoine  est  partout 
tapissé  de  pus:  il  n'y  en  a  pas  davantage  sous  le  diaphragme,  ainsi 

3ue  nous  l'avions  pensé  pendant  la  vie;  mais,  vers  la  petite  courbure 
e  l'estomac,  nous  constatons  que  les  fausses  membranes  deviennent 
plus  épaisses  et  que  par  la  pression  s'échappe  du  pus  plus  épais, 
plus  crémeux.  Nous  dévidons  un  peu  l'intestin  et  nous  trouvons 
sous  la  face  inférieure  du  foie,  derrière  l'estomac,  une  collection  puru- 
lente, véritable  abcès,  et  au  milieu,  le  duodénum  extrêmement  con- 
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gestionné,  ecchymose,  et  tout  autour  un  épanchement  de  sang  caillé, 
hématome  d'environ  le  volume  d'un  œuf.  Cet  hématome  englobait 
aussi  la  tète  du  pancréas. 

Nous  avons  aonc  reconstitué  le  traumatisme  ainsi  :  Coup  très 
intense,  provoquant  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  rabot  un  pince- 
ment du  duodénum  ;  si  l'intensité  du  coup  n'a  pas  été  perçuô  par  le 
malade,  c'est  en  raison  de  la  stupeur  locale  causée  dans  lés  trauma- 
tismes  abdominaux  par  le  choc  au  plan  solaire. 

Nous  devons  mentionner  également  que  le  malade,  le  dernier  jour, 
a  eu  des  selles  complètement  décolorées  et  tout  à  fcdt ^fétides,  comme 
chez  les  malades  atteints  de  rétention  biliaire,  ce  qu'on  doit  attri- 
buer à  la  lésion  de  l'amçoule  de  Vater.  Enfin  signalons  la  dyspnée  si 
intense  et  si  spéciale  qui  a  débuté  aussitôt  pour  augmenter  jusqu'à  la 
mort  qui  a  eu  lieu  mm  râles^  dyspnée  qui  peut  être  attribuée  partie  à 
la  paralysie  du  diaphragme,  et  partie  aux  troubles  du  plexus  solaire. 

Nous  croyons  aussi  devoir  insister  sur  ce  fait  :  la  profondeur  du 
siège  de  la  lésion  et .  la  difficulté  de  retrouver  ce  point  de  départ, 
même  sur  le  cadavre,  auraient  rendu  l'intervention  cnirurgicale  même 
très  précoce,  dans  les  trente-six  heures,  probablement  inutile. 

Sur  une  méthode  nouvelle  d'oblitération  des  plaies 
intestinales,  par  les  D"  J.-L.  Faure,  prosecteur  des  hôpitaux, 
et  SuAREZ,  d'Angers. 

C'est  en  travaillant  ensemble  à  Clamart  que  nous  avons 
eu  l'idée  de  cette  méthode  dont  nous  pensons  devoir  faire 
devant  la  Société  anatomique  la  première  mention,  bien 
qu'elle  n'ait  pas  encore  la  sanction  d'expériences  nom- 
breuses (1). 

Il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  de  supprimer  complètement 
les  sutures,  au  moins  dans  l'immense  majorité  des  cas  de 
plaies  et  de  perforations  de  l'intestin. 

Le  procédé  qui  permet  d'arriver  à  un  tel  résultat  est  telle- 
ment simple  qu'ail  est  véritablement  étonnant  qu'il  n'ait  pas 
été  depuis  longtemps  mis  en  pratique. 

Il  s'agit  tout  simplement  d'abandonner  dans  la .  cavité 
intestinale  une  pince  à  ressort  appropriée  qu'on  introduit 
dans  la  lumière  de  l'intestin  par  la  perforation,  et  qui 
vient,  en  se  refermant,  appliquer  l'une  contre  l'autre  les 
lèvres  de  la  plaie  qu'elle  oblitère  complètement. 

Comme  on  le  voit,  c'est  l'application  aux  sections  par- 
ielles  de  l'intestin  du  procédé  que  Murphy  a  le  premier 
employé  pour  les  sections  totales. 

(1)  n  n'est  que  juste  d'inscrire  ici  le  nom  d'Henri  Douzel,  garçon  du 
«Villon,  qui  nous  a,  au  cours  de  ces  recherches,  fourni  une  idée  très 
ngêniéuse. 
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L'idée  d*oblitérer  les  plaies  intestinales  au  moyen  de 
corps  étrangers  introduits  dans  l'intestin  n'est  d'ailleurs 
pas  une  idée  nouvelle  et  quelques  recherches  bibliogra- 
phiques nous  l'ont  vite  montré. 

Le  procédé  de  Péan  (1)  repose  même  sur  une  idée  à  peu 
près  semblable  à  la  nôtre,  et  il  proposait  d'oblitérer  les 
plaies  intestinales,  non  pas  par  une  pince  introduite  dans 
rintestin,  mais  par  plusieurs  serres-fines  placées  les  unes 
à  côté  des  autres,  avec  un  instrument  spécial,  dans  la  cavité 
du  canal. 

Bérenger-Féraud  (2)  indiquait,  de  son  côté,  un  procédé 
ingénieux.  Il  accolait  les  lèvres  de  la  plaie  intestinale  en  les 
transperçant  avec  des  épingles  qui  portaient  des  morceaux 
de  liège  abandonnés  dans  Tintestin  et  juxtaposés  Tun  à 
Tautre  au  moyen  de  ces  mômes  épingles  enfoncées  dans  le 
liège. 

Ces  procédés,  quelle  que  soit  leur  ingéniosité,  n'ont  pas 
fait  fortune.  Celui  de  Péan,  en  particulier,  semble  très  diffi- 
cile à  appliquer.  Aussi  sont-ils  abandonnés  de  tous  et  ne 
sont  même  plus  appliqués,  croyons-nous,  par  leurs  auteurs 
eux-mêmes.  En  tous  cas,  ils  sont  tombés  dans  un  oubli  pro- 
fond auquel  les  vouait  nécessairement  leur  imperfection 
même. 

De  même  que  le  procédé  de  Murphy  a  été  une  véritable 
résurrection  des  anciens  procédés  de  Denaus,de  Baudens,  qui 
introduisaient  dans  l'intestin  des  viroles  plus  ou  moins  com- 
pliquées, procédés  ingénieux  mais  imparfaits  et  défectueux, 
à  cause  d'une  mauvaise  instrumentation  ;  de  même  le  procédé 
que  nous  proposons  ici  sera  une  résurrection  de  procédés 
déjà  essayés  mais  abandonnés  de  tous. 

Bien  qu'il  soit  plus  difficile  de  ressusciter  des  morts  que  de 
créer  des  vivants,  nous  espérons  pouvoir  y  parvenir  grâce  à 
une  instrumentation  et  à  une  technique  meilleures,  que  nous 
allons  exposer  ici  : 

Il  est  nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition  plusieurs  modè- 
les de  pinces,  car  leur  dimension  et  leur  forme  doiventvarier 
suivant  la  longueur  et  la  direction  de  la  plaie  intestinale. 

(1)  PéAN.  Qaz.  des  MpU.,  1869,  p.  586. 

(2)  BÉBENGEB-FÉBAUD.  BulU  gén.  de  thérap.,  1870,  t.  LVIII,  p.  15 
et  109. 
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Ces  pinces,  dont  je  donne  ici  le  dessin,  sont  en  somme  des 
Berres-Bnes  d'un  modèle  spécial. 

Etant  donnée,  par  exemple,  une  plaie  dirigée  suivant  l'axe 
de  l'intestin  et  longue  de  deux  centimètres,  on  choisira  une 
pince  dont  les  mors  seront  un  pea  plus  longs  et  aurontenvi- 
ron  deux  centimètres  et  demi. 

On  introduit  cette  pince,  par  la  perforation,  dans  l'inté- 


rieur de  l'intestin.  Les  mors  étant  plus  longs  que  la  plaie,  il 
faut  l'introduire  de  champ.  Rien  n'est  plus  facile,  car  la 
pince  est  moins  haute  que  large  et  sa  forme  permet  facile- 
ment l'introduction.  Quand  la  pince  est  dans  l'intestin,  les 
mors  dirigés  parallèlement  à  la  plaie,  on  l'ouvre  en  pesant,  à 
travers  les  parois  de  l'intestin,  sur  l'axe  flexible  qui  sup- 


porte les  mors.  Puis,  avec  une  pince  à  disséquer,  on  intro- 
duit ou  on  fait  introduire  par  un  aide,  entre  les  mors  béants, 
tes  deux  lèvres  de  la  plaie  qui  viennent  s'appliquer  contre  la 
face  interne  des  mors  par  leur  muqueuse  et  s'adossent  l'une 
àl'autre  par  leur  séreuse. 

On  interrompt  alors  la  pression  des  doigts.  La  pince  se 
referme  et  les  deux  surfaces  séreuses  se  trouvent  parfaite- 
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lossées.  La  plaie  est  complètement  oblitérée,  beauconp 

[ue  par  n'importe  quelle  sntore  et  la  pince  reste  à 

jur  suspendue  à  la  paroi  de  l'intestin. 

leurs  si  l'adossemeat    semble  imparfait,  rien  n'est 

jile  que  de  rouvrir  la  pince  en  pressant  sur  son  axe 

,  toujours  à  travers  la  paroi,  et  de  remettre  en  bomie 

îs  lèvres  de  la  plaie. 

tilà  toute  la  métbode  ! 

nous  paraît   avoir  sur  tous  les  procédés   de   suture 

rs  avantages    indéniables   :  elle    est   extrêmement 

appliquer  et  surtout  elle  est  très  rapide. 

ne  pensons   pas  exagérer  en  disant  qu'elle  permet 
rer  des  plaies  intestinales  au  moins  quatre  ou  cinq 
s  vite  que  par  les  procédés  de  suture  ordinaire. 
L  un  avanta{i;e  énorme  et  lorsqu'on  a  découvert,  par 
e,  quatre  ou   cinq  perforations  intestinales,  il  n'est 
ifférent  de  mettre  à  les  oblitérer  dix  minutes  à  peine, 
de  mettre  trois  quarts  d'heure, 
utre,  l'affrontement  des   séreuses  est  beaucoup  pins 
et  l'oblitération   est  hermétique,  ce  qui  ne  se  voit 
nsi  dire  Jamais  dans  la  suture  avec  des  fils.  Je  n'in- 
18  davantage,  car  ce  serait  répéter  tout  ce  qui  a  éié 
ce  point  à  propos  du  bouton  de  M urphy, supérieur  au 
e  vue  de  l'affrontement  à  toutes  les  sutures  circulaires 
tes  les  entérorrhaphies  possibles. 
.  donc  de  grands   avantages  :  facilité  d'application, 
id'exécution,  affrontement  parfait. 
!vancbe,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  trouver  à 
édé  un  seul  inconvénient, 
indon  d'une  pince  dans  l'intestin  ?  Mais  l'abandon 

fait  impunément  du  bouton  de  Murphy,  infiniment 
combrant,  aj'ugéla  question  et  montre  qu'on  peut  sans 

abandonner  des  pinces,  à  condition  qu'elle  soient 
iment  arrondies  et  ne  présentent  aucune  saillie  qui 
blesser  l'intestin. 

pourrait-on  reprocher  à  ces  pinces?  De  couper  trop 
ir  excès  dé  pression,  les  tissus  compris  entre  les 
)u,  au  contraire,  de  déraper  avant  l'établissement 
ences  solides.  Mais  il  est  évident  que  nous  pouvons 

desi  pinces- qui  ne  serrent  pas  assez  pour  couper 
ïidement  l'intestin,  tout  en  serrant  assez  pour  ne  pas 
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déraper.  D'ailleurs,  il  est  facile  d'éviter  ce  dernier  inconvé- 
nient en  garnissant  les  pinces  dé  dents  convenablement  pla- 
cées qui  fixent  l'intestin  dans  les  mors  et  s'opposent  à  tout 
mouvement. 

Il  est  certain  que  nous  pourrons  obtenir  des  pinces 
légères,  fines,  de  petit  volume,  et  qui  seront  en  même  temps 
solides  et  vigoureuses.  M.  CoUin,  qui  a  mis  à  notre  service 
son  extrême  obligeance,  est  d'ailleurs  en  train  de  nous  en 
construire. 

Il  est  nécessaire  d'avoir  plusieurs  modèles  de  pinces. 

Les  plaies  longitudinales,  parallèles  à  l'axe  de  l'intestin, 
seront  réunies  par  des  pinces  à  mors  droits,  un  peu  plus 
longs  que  la  plaie  elle-même.  Quant  aux  plaies  transver- 
sales perpendiculaires  à  l'axe,  elles  ne  sauraient,  dès  qu'elles 
sont  un  peu  longues,  être  réunies  par  une  pince  droite.  Il  est 
nécessaire  que  la  pince  s'adapte  à  la  forme  de  l'intestin.  Il 
faut,  dans  ce  cas,  une  pince  à  mors  courbe,  à  peu  près  de 
même  rayon  que  l'intestin,  ayant  la  forme  d'un  éventail.  Ces 
pinces  peuvent  facilement  étreindre  les  lèvres  d'une  plaie 
intéressant  la  moitié  de  la  circonférence  de  l'intestin,  et 
même  davantage. 

Pour  les  plaies  obliques,  par  rapport  à  l'axe  de  l'intestin, 
les  meilleures  pinces  seront  les  pinces  à  mors  légèrement 
courbes,  suivant  un  assez  grand  rayon,  et  épousant  la  forme 
de  la  section. 

Si  d'ailleurs  la  plaie  intestinale  est  trop  irrégulière,  rien 
n'empêche  de  la  régulariser.  Si  elle  est  trop  large  et  menace 
l'intestin  d'un  rétrécissement  ultérieur,  rien  n'est  plus 
simple  que  de  l'orienter  de  telle  façon  qu'on  puisse  la  réunir 
perpendiculairement  à  l'axe  de  l'intestin  en  prenant  de  l'étoffe 
aux  dépens  de  sa  longueur. 


■  '''VA 
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Ce  sont  là  des  détails  sur  lesquels  nous  ne  saurions  insis- 
ter dans  cette  courte  communication. 

Nous  n'avons  pu  malheureusement  faire  encore  qu'une 
seule  expérience,  et  encore  a-t-elle  été  faite  dans  des  con- 
ditions déplorables.  N'ayant  pu  nous  procurer  des  pinces 
mvenables,  nous  avons  opéré  avec  une  vulgaire  pince  à  cra- 
ite,  ayant  tous  les  défauts,  trop  lourde,  trop  grande,  avec 
1  ressort  trop  puissant  ou  des  dents  mal  placés,  des  bran- 
les s'écartant  beaucoup  trop  et  venant  meurtrir  l'intestin. 
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trop  petit  pour  la  pince  qui  y  pouvait  à'  peine 
Igré  ces  conditions  désastreuses,  l'opération  n'en 
is  parfaitement  réussi. 

le  résumé  : 

petite  taille.  Laparotomie  le  5  avril  à  9  heures  <lii  matin. 

Ïrèle  est  d'abord  ouvert.  La  pince  n'y  peut  entrer,  sa 
eaucoup  trop  grande  vu  le  diamètre  de  rintesttn.  Cette 

lie  est  fermée  par  une  suture  A  la  soie. 

i  d'un  ccntimèlre  de  lon^eur  est  alors  faite  au  gros 
pince  inti-o'luite  dans  son  intérieur  est  placée  de  façon  à 

res  de  la  plaie  qu'elle  oblitère.  Elle  est  placée  très  rapi- 
que  le  calibre  de  l'intestin  soit  encore  insufGsanl  et  que 
Is  plaie  puissent  à  peine  être  amenées  entre  les  mors. 

ignifîantes. 

latin,  soixante-douze  heures  après,  la  pince  est  expulsée. 

ni  10  'avril,  cinq  jours  après  l'opération,  le  chien  se  porte 

,  mange  bien,  court,  etc. 

ivons  pu,  faute  de  temps  et  faute  d'instruments 
!S  faire  encore  d'autres  expériences.  Mais  nous 
ouvoir  avant  longtemps  réparer  cette  insuflisance 
l'une  manière  un  peu  plus  complète  cette  méthode 
ui  est  appelée,  pensons-nous,  au  moins  dans  un 
ibre  de  cas,  à  prendre  la  place  de  la  suture. 


I  et  drainage  pour  pyosalplnx.  Prétendu  écou- 
de  pus  de  la  trompe  par  la  cavité  utérine, 
amie    secondaire  :    pas    de    salpingite ,   par 

,  interne  des  hépitaux. 

!  grand  nombre  de  gynécologistes  préconisent 
irettage  avec  dilatation  consécutive  de  la  cavité 
mme    traitement    des  pyosalpinx.   Le   pus   des 

viderait  peu  à  peu  grâce  au  drainage  établi  et  la 
irviendrait.  Les  faits  de  ce  genre  sont  presque 
stables,  car  la  preuve  complète  n'en  est  ordi- 
pas  donnée.  On  se  base  pour  les  admettre  sur  la 

ou  la  disparition  d'une  tumeur  inflammatoire 
à  la  suite  d'écoulement  purulent  par  la  cavité 
.ais  il  faudrait  démonlrar,  pièces  en  m3,iris  : 
tumeur  annexielie  était  bien  constituée  par  la 
<purée;  2°  que  le  pus  de  la  trompe  s'est  écoulé  à 
tium  uterinum.  Dans  l'observation  qui  suit,  ces 
isitions  ont  été  admises  par  les  médecins  qui  ont 
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traité  et  suivi  très  consciencieusement  la  malade,  et  pourtant 
la  laparotomie  a  permis  d'en  démontrer  la  fausseté.  On  avait 
cru  à  un  pyosalpinx  se  vidant  par  Tutérus  après  curettage 
et  drainage  et,  pour  soutenir  cette  hypothèse,  on  se  basait, 
d'une  part,  sur  le  pus  qui  sortait  du  fond  de  la  cavité  utérine 
quand  on  enlevait  la  mèche  de  gaze  qui  faisait  office  de 
drain,  et,  d'autre  part,  sur  la  diminution  de  la  tumeur 
annexielle.  Or,  après  laparotomie,  nous  avons  constaté 
l'intégrité  parfaite  de  la  trompe  et  l'existence  de  lésions  ova- 
riennes compliquées  de  péritonite  séreuse.  Sous  Tinfluence  du 
repos  qu'exigeait  le  curettage,  les  phénomènes  péritbnéaux 
se  calmaient,  la  masse  inflammatoire  diminuait  de  volume,  et 
l'on  croyait  que  la  trompe  se  vidait.  Quant  à  l'écoulement  de 
pus  provenant  de  la  cavité  utérine,  il  était  simplement  dû  à  la 
rétention  des  sécrétions  de  la  muqueuse,  rétention  produite 
par  la  mèche  de  gaze  elle-même.  La  malade  paraissait  retirer 
quelque  bénéfice  du  traitement  ;  en  fait,  l'amélioration,  très 
relative  d'ailleurs,  était  due  au  repos  seul  et  aurait  été  peut- 
être  plus  considérable,  si  l'on  s'était  borné  à  la  simple  expec- 
tation.  Quant  à  la  guérison,  elle  ne  pouvait  être  obtenue 
que  par  l'intervention  radicale  qui  a  été  pratiquée. 

Observation.  —  B...,  27  ans,  entrée  à  l'hôpital  Pascal,  dans  le 
service  de  M.  le  D"^  Pozzi,  le  27  février  1895. 

Réglée  à  13  (ans.  Règles  irrégulières,  abondantes,  durant  huit  à 
dix  jours,  douloureuses.  Deux  accouchements  :  le  premier  d'un 
enfant  à  terme  mais  mort,  en  1890;  le  second,  d'un  enfant  vivant,  en 
1892.  Les  deux  accouchements  ont  été  faciles  ou  sans  suites. ^Pas  de 
blennorhagie.  Quelques  pertes  blanches  légères,  avant  et  après  les 
règles. 

Accidents  hystériques  depuis  son  adolescence.  La  malade  n'avait- 
jamais  rien  ressenti  du  côté  de  l'appareil  utéro-ovarien,  lorsqu'elle  fut 
prise  sans  cause,  en  juin  1894,  d'une  métrorrhagie  qui,  sans  être  très 
abondante,  dura  dix  jours.  Elle  fut  alors  curettée  à  l'hôpital  Broussais. 
Après  le  curettage,  elle  se  trouva  beaucoup  plus  mal  qu'avant,  se 
plaignit  de  douleurs  abdominales  très  vives,  au  niveau  des  annexes 
gauches  en  particuUer,  et  dut  garder  le  lit  pendant  trois  mois.  On  lui 
aurait  proposé, alors  l'hystérectomie  vaginale  qu'elle  refusa. 

Elle  sortit  de  Broussais  en  fin  septembre,  resta  bien  un  mois  puis 
dut  de  nouveau  s'aliter.  Elle  vint  alors  à  l'hôpital  Pascal,  où  le 
diagnostic  d'ovarite  fut  posé  et  la  laparotomie  conseillée.  Redoutant 
les  interventions,  elle  préféra  entrer  dans  le  service  de  M.  Renault, 
où  elle  fut  soignée  tout  d'abord  exclusivement  par  le  repos  et  les 
injections.  Les  douleurs  persistant,  on  pratiqua  un  curettage  (ce  qui 
fait  le  second)  le  1«'  janvier  1895.  Après  son  curettage,  on  draina  :  à 
chaque  pansement,  en  retirant  la  mèche,  on  voyait  sourdre  du  pus  et. 
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comme  la  ti^meur  située  au  niveau  des  annexes  gauches  diminuait, 
on  en  conclut  que  la  trompe  suppurée  se  vidait  par  l'ostium  uterinum. 

Les  douleurs  ne  disparaissant  toujours  pas,  la  malade  se  décida 
enfin  à  accepter  la  laparotomie.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Pozzi 
fut  :  salpingo-ovarite  gauche,  adhérente,  non  suppurée,  légères  lésions 
ovariennes  à  droite,  pelvi-péritonite  séreuse. 

Laparotomie,  le  15  mars  1895.  —  Aussitôt  après  l'incision  périto- 
néale  s'écoule  un  peu  de  sérosité  citrine  et  une  bulle  transparente, 
comme  gélatineuse,  grosse  comme  une  petite  noisette,  le  tout  carac- 
téristique de  la  pelvi-péritonite  séreuse. 

Les  annexes  au  côté  gauche  sont  perdues  dans  un  lacis  d'adhérences 
fibreuses  ;  on  les  attire  à  l'extérieur  et  on  constate  que  l'ovaire  est  du 
volume  d'un  œuf  et  complètement  transformé  en  gros  kystes  follicu- 
laires sanguins  qui  sont  crevés  au  cours  de  l'extirpation.  La  trompe 
est  normale^  à  part  un  peu  de  congestion.  De  nombreuses  adhérences 
filamenteuses  s'observent  à  la  périphérie  de  l'ovaire  et  de  la  trompe. 
L'ovaire  est  tellement  dégénéré  qu'on  se  décide  à  le  sacrifier  et  qu'on 
en  fait  l'extirpation,  ainsi  que  de  la  trompe. 

Du  côté  droit,  il  existe  des  adhérences  filamenteuses  ;  la  trompe 
est  congestionnée,  mais  perméable.  L'ovaire  est  criblé  de  kystes  dont 
on  fait  l'ignipuncture  (sept  ou  huit  points)  ;  on  en  résèque  une  petite 
portion. 

Suites  opératoires.  —  Des  plus  simples.  Guérison  opératoire  rapide. 

M.  Walther  fait  une  communication  sur  :  1°  un  cas  de 
hernie  de  la  vessie  ;  2^  sur  la  position  exacte  des  scissa- 
res  interlobaires  du  poumon.  Ces  communications  seront 
publiées  ultérieurement. 

Anomalie  de  l'utérus  et  fibrome  utérin,  par  MM.  A.  Pi;.liet 

et  BOUGLÉ. 

Mathurine  C...,  âgée  de  42  ans,  cuisinière,  entre  le  24  novem- 
bre 1894,  salle  Gosselin,  Ut  n»  14. 

Antécédents.  —  Réglée  à  17  ans.  Mal  réglée.  N'a  jamais  souffert 
du  ventre,  sauf  depuis  troig  mois.  Tousse  souvent  l'hiver.  A  eu  plu- 
sieurs bronchites  soignées  chez  elle.  Depuis  trois  mois,  douleurs 
sourdes  dans  le  ventre,  en  même  temps  inappétence,  perte  des  forces, 
amaigrissement. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  présente  l'état  suivant  : 

Visage  pâle,  amaigri  :  ventre  volumineux  :  douleurs  spontanées 
sourdes  continuelles.  La  palpation  abdominale  exagère  ces  douleurs. 
On  constate  la  présence  d'un  plastron  hypogastrique  remontant  à 
mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis,  et  s  étendant  un  peu  vers  la 
fosse  iliaque  droite.  Submatité  à  la  percussion  de  cette  région. 

Toucher  vagitial.  —  Le  col  utérin  est  refoulé  en  arrière  vers  le 
sacrum  ;  en  avant,  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  sent  une  masse 
dure,  absolument  immobile,  qui  semble  faire  corps  avec  l'utérus. 
Empâtement  du  cid-de-sac  latéral  droit  ;  rien  à  gauche.  Le  cul-de- 
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De  cet  ovaire  part  une  bande  transversale  d'apparence  fibreuse, 
qui  croise  obliquement  la  ceinture  pelvienne,  entre  dans  le  petit 
bassin  et  va  se  perdre  sous  l'arcade  pubienne.  Au-dessous  d'elle 
existe  en  ce  point  une  masse  sous-péritonéale  étalée  qui  paraît  être 
le  second  ovaire. 

Se  greffant  sur  l-e  milieu  de  cette  bande,  comme  la  branche  ver- 
ticale d'un  T  majuscule,  un  corps  charnu  rougeàtre,  allongé,  plat, 
large  de  1  centimètre  et  demi  en  moyenne,  descend,  toujours  sous  le 
péritoine,  le  long  de  la  paroi  gauche  de  l'excavation  pelvienne  et 
reste  distinct  pendant  un  trajet  de  7  à  8  centim.  environ,  puis  il 
s'atténue,  s'effile  et  disparait  dans  le  tissu  sous-péritonéal.  La  vessie 
ne  présente  qu'un  orifice  d'uretère.  L'urètlire  est  normal. 

Examen  histologique.  —  L'ovaire  gauche  est  bien  un  ovaire; 
il  est  atrophié,  scléreux,  contient  des  cicatrices  de  corps  jaunes.  Son 
organe  de  Rosenmuller  est  dilaté  et  forme  une  masse  glandulaire  du 
volume  d'un  gi^os  pois.  Le  corps  charnu  qui  représente  l'utérus  est 
composé  de  muscles  striés;  il  présente  une  cavité  centrale  dont  l'épi- 
thélium,  en  partie  tombé,  est  prismatique,  sans  glandes.  Cette  cavité 
est  bordée  latéralement  -de  deux  artères.  Latéralement  les  muscles 
vont  se  perdre  dans  les  tissus  voisins,  sans  limite  précise. 

Le  fibrome  utérin  est  du  type  cicatriciel,  très  dur;  infiltré  d'élé- 
ments embryonnaires  au  contact  du  foyer  purulent.  L'appendice 
présente  les  lésions  ordinaires  de  l'appendicite  folliculaire  suppurée. 
Le  processus  doit  être  ancien,  car  il  est  dilaté  et  ses  parois  sont  très 
épaissies.  Les  ganglions  mésentériques  examinés  histologique  ment 
contiennent  des  abcès  miliaires. 

Le  rein  est  atteint  de  nécrose  de  coagulatipn  des  tubuli  contorti, 
comme  il  est  de  règle  dans  les  suppurations  chroniques. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  augmentée  de  volume,  mais  ses 
éléments  constituants  sont  normaux  et  ont  conservé  leurs  vrais 
rapports. 

Réflexions.  —  Nous  trouvons  dans  ce  cas  une  suppura- 
tion de  l'appendice  communiquée  à  un  fibrome  utérin  et 
ayant  déterminé  la  formation  d'une  tumeur  purulente  intra- 
péritonéale  à  cheval  sur  la  fosse  iliaque  et  le  petit  bassin.  Ce 
premier  fait  explique  certaines  difficultés  du  diagnostic  et 
se  trouve  en  rapport  avec  les  relations  maintenant  étudiées 
et  connues  de  l'appendice  et  du  ligament  large  au  point  de 
vue  des  communications  lymphatiques. 

Le  second  fait,  plus  difficile  à  expliquer,  c'est  la  présence 
d'une  malformation  spéciale.  D'une  part,  à  droite,  un  vagin, 
un  col  utérin,  une  cavité  utérine  et  un  utérus  fibromateux. 

D'autre  part,  à  gauche,  absence  du  rein  et  de  l'uretère, 
conservation  de  la  capsule  surrénale  ;  existence  d'un  utérus 
allongé,  présentant  la  forme  générale  de  l'utérus  embryon*- 
naire,  muni  de  deux  cornes,  d'un  ovaire  au  moins  et  plaqué 
contre  la  paroi  de  la  fosse  iliaque  et  du  petit  bassin,  sans 
communication  avec  le  reste. 
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:  hypothèses.  Dans  la  première,  il  a' agit 
J  vraie  de  l'otéms  ;  nous  avons  en  efîet 
iistincts  et  ne  communiquant  pas.  L'un 
des  deux  au  moins  résultant  de  la  soudure  de  deux  canaux 
de  Mùller  {le  droit)  ;  l'un  non  développé,  l'autre  fibromateux. 
Ud  cas  analogue  a  été  récemment  publié  en  Amérique  ;  mais 
avec  des  détails  anatomiques  un  peu  confus.  L'un  des  utérus 
était,  comme  dans  notre  cas  (Miss  Hanna  Cbeadsdab.  Journal 
de  Mundé,  1893). 

Dans  la  seconde  hypothèse,  considérant  que  nous  n'avons 
pas  retrouvé  quatre  ovaires,  il  faudrait  admettre  qu'une 
cause  inconnue  a  supprimé  le  rein  gauche,  l'uretère,  et 
sectionné  l'utérus  au  niveau  du  bassin,  laissant  une  partie 
supérieure  infantile,  une  partie  inférieure  développée.  Cette 
seconde  hypothèse  ne  rentre  pas  plus  que  la  première  dans 
les  données  générales  de  l'embryologie,  aussi  nous  bornons- 
nous  à  les  indiquer  toutes  deux,  attachant  surtoutde  l'impor- 
tance au  fait  en  lui-même. 


Contusion  de  la  poitrine  par  coup  de  pied  de  chev^, 
saae  fracture  de  cdtes.  Vaste  épanchement  de  sang 
I      intra-pulmonaire.  Reniarc[ues  sur  le  mécanisme  de 
;      ces  lésions,  par  Gilbert  Sourdille,  inlerne  des  hôpitaux. 

Les  faits  de  contusion  grave  de  la  poitrine,  sans  fracture 
'■  de  côtes,  donnant  lieu  à  une  déchirure  du  parenchyme  pulmo- 
naire et  à  un  vaste  hématome  intra-pulmonaire,  bien  que 
signalés  et  connus  depuis  longtemps,  sont  assez  rares  cepen- 
dant. Aussi,  étant  donnée  cette  rareté,et  àcause  des  diverses 
théories  inventées  pour  expliquerle  mécanisme  de  ces  lésions, 
nous  croyons  devoir  vous  exposer  le  cas  suivant  que  nous 
venons  d'observer  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Polaillon. 

11  s'agit  d'un  tomme  de  3S  ans,  Pierre  Th.,,,  cocher,  d'une  cons- 
lilulion  robuste.  Cet  homme  reçut,  le  II  mars  dernier,  un  violent  coup 
de  pied  de  cheval  sous  l'aisselle  gauche,  un  peu  en  arrière  du 
mamelon  ;  immédiatement  après  ce  traumatisme,  le  malade  éprouva 
une  dyspnée  intense  et  se  mit  à  cracher  du  sang.  Il  est  amené,  le 
14  mars,  à  l'Hôtel-Djeu,  et  admis  salle  Saint-Côme,  Ht  n"  14.  A  son 
entrée,  son  état  est  très  grave  ;  il  est  dans  un  état  asphyxique  :  faciès 
violacé,  dyspnée  extrême,  crachements  fréquents  d'un  sang  noirâtre, 
fièvre  (39»,4|.  En  présence  de  ces  signes,  on  songe  â  une  ii-aclure  de 
côtes  probable  avec  lésions  pulmonaires.  Mais  par  crainte  que  le 
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d'appui  n'est  autre  que  l'air  contenu  dans  le  poumon,  et 
voici  par  quel  mécanisme.  Si,  au  moment  d'un  effort,  c'est-à- 
dire  dans  une  expiration  forcée,  là  glotte  étant  fermée,'  un 
corps  extérieur  yient  comprimer  un  point  quelconque  du 
poumon,  les  gaz  intrapulmonaires,  violemment  comprimés, 
ont  tendance  à  s'échapper  ;  mais  ne  pouvant  plus  sortir  du 
poumon  en  raison  de  la  fermeture  de  la  glotte,  ils  font 
éclater  les  parois  alvéolaires,  déterminant  une  hémorrhagie 
intrapulmonaire,  un  foyer  d'apoplexie. 

Courtois  (1),  expérimentant  sur  des  poumons  extraits  du 
t-horax  et  insufflés,  a  constaté  qu'une  compression  brusque 
exercée  sur  eux  après  ligature  de  la  trachée,  déterminait  des 
foyers  apoplectiques.  Ces  résultats  sont  donc  confirmatifs  de 
ceux  de  Gosselin  ;  cependant,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Peyrot,  ces  expériences  sont  faites  dans  des  conditions 
tellement  spéciales,  tellement  éloignées  de  ce  qui  se  passe  en 
pratique,  qu'elles  n'ont  pas  la  valeur  qu'on  serait  tenté  de 
leur  attribuer.  D'autre  part,  dans  la  théorie  de  Gosselin 
comme  dans  celle  de  Courtois,  l'occlusion  de  la  glotte  qui  se 
produit  au  moment  de  l'effort,  est  une  condition  nécessaire  ; 
or,  cette  condition  nécessaire  ne  se  trouve  pas  réalisée  dans 
tous  les  cas  :  ce  mécanisme  ne  saurait  donc  s'appliquer  à  tous 
les  faits  de  contusion  de  la  poitrine. 

En  présence  de  l'insuffisance  de  la  théorie  de  Gosselin- 
Courtois,  M.  Peyrot  a  été  amené  à  formuler  la  suivante  dans 
laquelle  c'est  le  sang  et  non  plus  l'air,  qui  jouerait  le  rôle  de 
point  d'appui.  La  voici  brièvement  résumée  :  au  moment  de 
l'inspiration,  sous  l'influence  de  la  pression  négative  ainsi 
déterminée,  le  sang  afflue  dans  le  poumon.  Ce  poumon  ainsi 
gorgé  de  sang  vient-il  à  être  contusionné,  le  sang  ne  pou- 
vant, d'une  part,  refluer  assez  vite  vers  les  cavités  cardia- 
ques, et  d'autre  part  étant  incompressible  comme  tous 
les  liquides,  fait  effort  contre  les  parois  vasculaires,  les 
brise,  rompant  par  suite  les  alvéoles  et  donnant  lieu  à  une 
hémorrhagie  intrapulmonaire. 

Ce  mécanisme  nous  parait  déjà  d'une  application  plus 
générale  que  le  précédent,  car  il  ne  fait  pas  intervenir  ici  des 
conditions  extrinsèques  et  non  toujours  réalisées,  telles  que 
l'occlusion  de  la  glotte.  Mais  s'il  explique  bien  tous  les  cas 
de  rupture  vasculaire,  il  ne  tient  pas  compte  de  l'éclatement 

(1)  Courtois.  Thèse  Paris,  1873. 
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des  canaux  bronchiques  qui  dans  les  cas  graves  vient  com- 
pliquer la  lésion  des  vaisseaux.  Aussi  M.  Peyrot  a-t-il  aban- 
donné cette  première  théorie  pour  la  suivante  ;  la  voici  telle 
que  l'auteur  la  formule  dans  âon  Manuel  de  pathologie 
exte}-ne  (1889)  : 

1  Nous  pensons  que  l'adhérence  établie  par  le  vide  pleural 
«  entre  le  poumon  et  la  plèvre  n'y  est  pas  étrangère.  On 
s  peut  se  représenter  la  paroi  thoracique  et  le  poumon 
t  comme  deux  corps  plats  accolés,  inséparables  sous  le 
<  coup  d'un  choc  brusque.  Les  deux  surfaces  sont  courbes. 
«  Si  une  force  extérieure  essaie  de  les  redresser,  celle  qui  est 
«  la  moins  résistante  cédera  la  première.  Le  tissu  pulmo- 

•  naire  sera  souvent,  dans  ce  cas,  vis-à-vis  de  la  paroi  thora- 
g  cique.  11  se  déchirera  donc  et  la  déchirure,  probablement 
1  commencée  dans   le  tissu  pulmonaire   proprement   dit, 

•  s'étendra  facilement  à  ta  plèvre  même,  par  continuité.  » 
Cette  théorie,  bien  qu'adoptée  par   M.  Picqué  dans   son 

article  Confusion  de  lapoitrine  du  Dictionnaire  Dechambre 
n'est  pas  sans  donner  lieu  à  de  graves  objections.  D'une  part 
d'abord,  il  est  difficile  d'assimiler  le  poumon  à  o  un  corps 
plat  >,  à  une  a  surface  courbe  «  accolée  à  la  paroi  thora- 
cique. D'ailleurs,  même  en  comparant  une  tranche  de  poumon 
à  un  arc  collé  au  thorax,  il  nous  paraEt  évident  que,  en  vertu 
même  de  son  élasticité  bien  plus  grande  que  celle  delà  paroi 
thoracique,  le  poumon  sera  le  dernier  à  se  rompre.  D'autre 
part,  ce  mécanisme  explique  difficilement  la  forme  même  de 
la  lésion  pulmonaire  ;  si  tel  était,  en  effet,  le  mode  de  produc- 
tion de  la  lésion  pulmonaire,  celle-ci  devrait  se  présenter 
sous  la  forme  d'une  fissure,  tandis  que  souvent  et  dans  notre 
cas  en  particulier,  on  constate  la  présence  d'une  véritable 
caverne  remplie  d'une  pulpe  sanglante  résultant  du  broie- 
ment du  parenchyme  pulmonaire. 

De  l'exposé  de  ces  théories  et  des  brèves  critiques  que 
nous  y  avons  faites  il  ressort  qu'aucune  d'elles,  ne  peut,  à 
elle  seule,  expliquer  les  graves  lésions  pulmonaires  qui 
peuvent  être  la  conséquence  d'une  contusion  de  la  poitrine. 
Aussi,  dans  le  but  d'éclairer  ce  petit  point  de  palhogénie, 
nous  avons  entrepris  quelques  expériences  sur  le  cadavre. 
A  l'aide  d'un  fort  maillet  de  menuisier,  nous  avons  produit 
des  contusions  violentes  sur  le  thorax  de  cinq  sujets  pris  à 
peu  prés  au  hasard.  Le  coup  était  appliqué  au-dessous  de 
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l'aisselle,  un  peu  en  arrière  du  mami 
point  même  où  avait  été  frappé  l'homi 
notre  observation.  Dans  tous  les  cas,  n< 
des  fractures  multiples  des  côtes  au  point 
aux  lésions  pulmonaires  que  nous  nous 
duirc,  voici  ce  que  nous  avons  obtenu 
la  fracture  des  côtes  existait  seule,  le  p 
aucune  lésion  traumatique  ;  fait  à  rems 
cas,  les  poumons  étaient  absolument 
sujet,  vieille  femme  de  70  ans,  morte  d'i 
nous  avons  pu  constater,  du  côté  gauci 
qu'une  fracture  à  trois  fragments  des  qi 
côtes,  une  lésion  pulmonaire  :  dans  l 
poumon  gauche,  au  niveau  du  point  de  1 
existait,  à  un  centimètre  au-dessous  de 
irrégulière,  de  la  dimension  d'un  petit 
cavité,  à  parois  déchiquetées  et  anfracti 
d'une  sorte  de  pulpe,  de  bouillie  rougei 
pas  douter  du  broiement  is  situ  du  par* 
et  certainement  postérieure  à  la  mort,  i 
tait  absolument  les  mêmes  caractères 
avons  décrite  dans  notre  observation, 
poumon  était  le  siège  d'une  congés 
étendue  à  tout  l'organe. 

La  conclusion  qui  parait  résulter  de  < 
que,  dans  les  contusions  du  thorax,  le 
le  siège  de  lésions  graves  que  quand  il 
tiens  antérieures  au  traumatisme,  altén 
d'ordre  congestif,  qui  communiquent 
monaire  une  friabilité  anormale. 

Quant  au  mécanisme  même  de  la  léf 
éclatement  fîssuriquc,  une  rupture  de  . 
sèment  de  ses  courbures,  ainsi  que  1' 
s'agit  d'un  broiement,  d'un  écrasemer 
pulmonaire,  d'une  véritable  explosiori 
sang  contenu  dans  les  capillaires  de  l'c 
sion  est  passagèrement  augmentée  pai 
paroi  thoracique,  paraît  être  l'agent  pi 
Quant  au  rôle  de  l'air,  invoqué  par  Gos 
ment  à  lui  qu'il  faut  attribuer  la  ruptui 
canaux  bronchiques. 


au  niveaa  d'nn  anci 
iparotomie.  Hort,  i 
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is  adhérences  que  M.  1 
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î  après  avoir  repris  coni 
ésions  banales  de  la  péri 
aies  ;  vascularisation  d 
ur  fécaloïde.  Au  niveau 
ses  membranes  unissai 
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n  donne  issue  à  du  liqui 
trmé  dans  une  cavité  lii 
m  avant  par  le  cdioii  t 
)ati<|ue,  en  bas  par  la  fa 
nunique  avec  l'estomac 
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me  pièce  de  20  centim 
,  sur  la  face  antérieure 
'insertion  de  l'épiploon 
cardia  et  le  pylore.  En 
d'une  cavité  ayant  la  di 
Ht  les  bords  surplomben 
e  la  petite  courbure  eiii 
e  fond  en  est  formé  par 
lement  accolé  à  la  paroi 
tireuses.  C'est  sur  la  po 
antérieure  de  l'estomac 
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OHs.  —  Voici  commeot,  nous  semble-t-il,  on  peul 
ïr  la  geoèse  de  ces  divers  accidents.  Cette  femme, 
ent,  a  eu,  il  y  a  seize  ans,  un  alcère  rond  de  la 
rbure  ;  à  ce  moment  une  perforation  a  pu  être 
la  présence  du  pancréas,  qui,  grAceà  des  adhé- 
ammatoires  concordant  avec  les  phénomènes  péri- 
signalés  dans  l'histoire  de  la  malade,  a  fermé 
1  voie  de  formation.  Une  accalmie  s'est  produite 
irche  destructive  de  l'ulcère  ;  mais  bientôt  celui-ci 
)n  évolution,  et  la  paroi  antérieure  de  l'estomac, 
i  être  renforcée  par  des  adhérences  protectrices, 
rée.  L'issue  des  matières  contenues  dans  le  ventri- 
terminé  dès  lors  une  péritonite  généralisée.  En 
ps,  sous  l'iolluence  du  travail  inflammatoire  défer- 
la présence  continuelle  des  aliments,  une  poche 
ie  secondairement  par  la  production  d'adhérences 
re  le  foie  et  l'estomac. 

mé,  la  flliation  des  accidents  a  été  la  suivante: 
1  au  niveau  d'un  ulcère  récidivant  de  l'estomac, 
généralisée,  puis  péritonite  enkystée  para-gastro- 
Nous  insisterons,  en  terminant,  sur  la  formation 
iche  secondaire,  véritable  pyo-pneumothorax  sous- 
qui,  au  cours  de  l'intervention  chirurgicale, 
3  chirurgien  de  retrouver  la  perforation  cause  des 


pédicule  de  la  peau  de  l'omblllo,  par  Gilbert 
Sourcille,  interne  <1es  Iràpitaux. 

irations  histologiques  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la 
omique  proviennent  d'une  tumeur  enlevée  dans  les  condi- 
les  : 

l'un  homme  de  49  ans,  Casimir  B...,  ancien  garde  repu- 
■c  le  26  mars  1896  à  l'Hâtel-Dieu,  dans  le  ser^'ice  de  mon 
Polaillon.  Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  il  s'est  aperçu  de 
,  au  niveau  <lc  l'ombilic,  de  petits  tubercules,  qui  se  sont 
graduellement,  en  donnant  lieu  a  des  douleurs  et  i  des 
[iiis  passagères.  Actuelloment  son  état  est  le  suivant  :  Sur 
leur  delà  cupule  ombilicale,  s'inst>re  une  tumeur  pendante, 
pour  la  forme  ne  peut  être  mieux  comparée  qu'à  une 
i;  c'est  une  tumeur  cylindrique,  longue  de  5  centim. 
m  diamètre  de  12  à  13  millim.  ;  son  extrémité  libre  pré- 
etitc  croûte  recouvrant  une  cicatrice  d'ulcèraUon  guérie; 
re  extrémité,  elle  prend  insertion  â  la  peau.  La  peau  qui 
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;  si  on  prend  cette  tumeur  entre  les  doigts, 
;t  de  gant  rempli  de  noisettes.  Autour  de 
1  peau  présente  sept  à  huit  tubercules  rosés, 
icastrés  dans  le  derme.  Le  derme  seul  est 
r  l'aponévrose  sous-jacento.  Pas  de  gan- 
lo. 

n  résèque  largement  toute  la  portion  de 
uion  immédiate. 

is  a  montré  que  la  tumeur  principale  ainsi 
Ils  étaient  uniquement  constitués  par  du 
;ouvert  par  l'èpiderme  ;  la  moitié  superfi- 
le point  de  départ  (>e  la  tumeur,  qui  a  une 
ixtérioriser,  à  se  pédieuliser,  qu'à  envahir 


)  tumeur,  qui  nous  a  paru  intéres- 
le  sa  forrac  pédîculée,  est-elle  vrai- 
I  cutané  analogue  à  ceux  que  Perrin 
(1SS6)  et  qui  sont  si  redoutables  par 
■alisation?  Ne  faut-il  pas  voir  ici,  au 
l'ordre  spécial,  d'origine  inflamma- 
ment  de  laquelle  les  frottements  de 
[le  malade  ayant  été  soldat  pendant 
lé  un  rôle  dominant?  M.  Pilliet,  qui 
lièces,  penche  pour  cette  dernière 
ur  ce  fait  que  certains  points  de  la 
l'organiser  en  tissu  tîbreux,  croit  que 


[Bsophage,  par  Gilbert  Socrdille, 
!rne  des  hôpitaux. 

...,  âgé  de  61  ans,  employé,  entre  le 
ieu,  dans  le  service  de  M.  Polaillon.  Il  y 
encé  à  éprouver  de  la  gène  pour  avaler  et 
graduellement  augmenté  ;  depuis  un  an, 
être  absorbés,  et  depuis  quelques  semaines 
les  est  devenue  elle-même  ti^s  difhcile. 
:  est  dans  un  état  de  cachexie  avancée; 
snt  prononcé.  Il  éprouve  une  douleur  en 
et  vertébral  ;  sa  voix  est  bitonale,  parfois 
que  tentative  d'alimentation  donne  lieu  â 
aceompagnés  d'expectoration  de  crachats 
aliments  liouidos  sont  déglutis  lentement. 
;,  et  le  malade  à  des  régurgitations  fié- 
taires. 
ne  trouve  aucune  tumeur  au  niveau  de  la 
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région  épigastrique  ;  il  existe  un  ganglion  i 
de  la  fossette  sds-sternale.  Far  le  cathé 
25  centimètres  de  i'awade  dentaire  existe  ui 
{ibase,  retrérissemeni  dans  lequel  peut  i 
sonde  de  4  inillim.  de  diamètre.  I^e  cathètë 
ei  donne  lieu  a  une  toux  violente.  A  l'ai 
gros  râles  Uumides  des  deux  eûtes  duthora 

En  présence  de  ces  symptâmes,  on  posi 
de  la  moitié  inférieure  de  l'œsophage;  mais 
la  gastrotomie  semble  impraticable,  et  on  i 
par  le  rectum. 

Mort  de  cachexie  le  3  avril. 

L'autopsie  nous  a  révélé  les  lésions 
peut  le  voir  sur  cette  pièce,  l'œsophage  pi 
moyen  et  du  tiers  inférieur,  une  tumeur  i 
cti'conrërence,  et  réduisant  notablement  so 
néoplasiques,  non  ulcérées,  de  volume  vt 
partie  inférieure  de  l'organe,  envahissan 
même  est  malade.  En  haut,  la  tumeur 
du  conduit  œsophagien  ;  au  niveau  de  la  1 
l'œsophage  offre  une  perforation  elliptiqi: 
communiquant  largement  avec  l'origine  ( 
n'existe  pas  de  dilatation  au-dessus  du  r 
Toute  la  chaîne  ganglionnaire  péri-tesopha; 
dans  la  région  sous-byoïdienne. 

On  ne  trouve  nulle  part  de  métastase  cam 
si  on  conslal«  sur  la  face  convexe  du  lobe 
ment  au-dessons  de  la  capsule,  une  nodo 
dimensions  d'une  lentille.  Les  poumons  se 
il  est  facile  de  constater  dans  les  grosses  I 
ments  mêlés  â  du  pus. 

Histologiquement,  il  s'agit  d'un  ëpithëlioi 


Séance  du  19  avril 
Présidence    de    M.    ' 


Étranglement  interne  chez  une 
huit  mois.  Hernie  de  l'angle  gai 
l'éplploon  à  travers  l'orifice  oe 
pliragme  dana  la  plèvre  gauche, 

La  nommée  G,...  âgée  de  37  ans,  entre  i 
1895,  dans  le  service  de  M.  )e  D'  Biidin. 
mois.  Elle  a  eu  déjà  une  grossesse  qui  a  éi 


prise  de  vomissements  alimentaires  qui  firent  croire  sim| 
une  indigestion.  Elle  n'était  pas  allée  à  la  selle  depuis  quelq 
La  malade  se  plaignait  en  outre  d'une  douleur  assez  viv 
réeion  de  l'hypôcliondre  gauche. 

La  constipation  persistant,  on  donna  des  lavements, 
putatifs,  les  24  et  25.  Les  vomissements  avaient  cessé. 

Le  26,  malf^ré  l'administration  des  purgalirs,  la  co 
demeurant  opiniâtre,  on  introduit  dans  le  rectum  une  sondi 
gienae  et  l'on  fait  passer  dans  l'intestin  une  très  grande  q 
iiauide.  Celui-ci  revient  absolument  clair,  ne  ramenant  au 
celle  de  matières  fécales. 

Dans  la  journée,  les  vomissements  reparaissent  et  d 
bilieux  et  verdàtres.  La  douleur  de  l'hypochondre  gauche 
acuité  excessive.  On  constate  à  la  percussion  de  l'abdc 
distension  considérable  du  côlon  transversc  au-dessus  de 
L'état  général  reste  pourtant  assez  bon. 

Des  contractions  utérines  apparaissent  alors  el  l'on  ce 
d^ut  de  travail.  La  dilatation  progresse  rapidement  et 
accouche  dans  la  nuit  d'un  enfant  vivant. 

Après  l'accouchement,  la  malade  éprouve  un  soulagemen 
Le  lendemain  matin,  l'état  général  reste  toujours  rolalivei 
lûen  qu'il  y  ait  encore  des  vomissements  et  que  la  constip 
siste  encore. 

Dans  la  journée,  l'état  général  s'aggrave.  Le  pouls  devienl 
le  ventre  se  ballonne,  les  vomissements  augmentent  d'inler 
fréiiuencc,  mais  sans  devenir  jamais  fëcaloïdes,  et  la  mal; 
au  bout  de  quelques  heures  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  —  Ballonnement  considérable  du  ventre,  t 
datre  de  l'abdomen.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominali 
les  anses  intestinales  considérablement  distendues,  présent 
surface  des  arborisations  vasculaires  très  marquées.  Mèmi 
salions  sur  la  surface  pariétale  du  péritoine.  Il  existe,  ei 
endroits,  quelques  exsudais  fibrineux  jaunâtres.  Des  faus! 
branes  fibrineuses  font  adhérer  par  places,  mais  d'une  i 
iëgère,  l'épiplooa  et  quelques  anses  de  l'intestin.  On  remi 
l'épiploan  ne  pend  pas  au-devant  de  l'intestin  ;  il  est  relev 
et  disparaît  au  voisinage  de  la  grosse  tubérosité  de  l'cstoma 

L'intestin  grêle  est  distendu  dans  sa  totalité.  Il  n'y  a  auci 
aucune  tumeur  appréciable  dans  la  cavité  abdominale  et  ce 
l'intestin  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet. 

Le  cxcum,  le  côlon  ascendant  et  une  partie  du  trans 
aussi  énormément  distendus,  et  on  retrouve,  sur  la  partie  latér 
de  l'abdomen,  le  célon  descendant  considérablement  di 
calibre.  On  ne  peut  voir  la  partie  intermédiaire  du  gros  in 
K  perd  en  haut  sur  le  cétë  de  la  masse  épiploïque  que  n 
s^nalèe  disparaissant  à  gauche  de  la  grosse  tubérosité  de 
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Les  rehis,  de  volume  normal,  sont  pâles,  se  décortiquent  aisément. 
A  la  loupe,  on  voit  la  substance  corticale  d'une  pâleur  jaunâtre  très 
marçjuée,  offrant  l'apparence  de  la  graisse. 

La  rate  entraînée  en  haut  se  trouve  placée  enti*e  la  petite  courbure 
de  l'estomac  et  le  diaphragme.  Elle  est  diminuée  de  volume,  pâle  et 
sa  surface  est  ridée. 

Le  foie  est  pâle,  d'aspect  graisseux. 

Vutérus  ne  présente  rien  à  noter.  La  cavité  utérine  montre  quel- 
ques caillots  brunâtres.  Il  n'y  a  aucune  trace  d'infection. 

A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique,  on  remarque  quelques  adhérences 
au  niveau  du  sommet  droit  :  il  y  a  là  quelques  tubercules  anciens 
crétacés.  A  gauche,  il  s'échappe  de  la  cavité  pleurale  une  quantité 
assez  difficile  à  évaluer  (400  grammes  environ),  de  liquide  séro-san- 
guinolent.  Le  poumon  de  ce  côté  est  refoulé  et  l'on  trouve,  â  sa  par- 
tie postéro-externe,  une  masse  irrégulière,  offrant  le  volume  de 
deux  oranges,  et  qui  n'est  autre  que  l'épiploon  turgescent  qui  a  péné- 
tré dans  la  cavité  thoracique,  entraînant  avec  lui  une  portion  du 
gros  intestin.  On  trouve,  en  effet,  l'orifice  par  lequel  la  hernie  s'est 
feite  et  qui  n'est  autre  que  l'orifice  œsophagien  du  diaphragme,  orifice 
très  agrandi. 

La  masse  épiploïque  et  l'intestin  passent  en  arrière  et  à  gauche  de 
l'œsophage.  Malgré  les  efforts  assez  longtemps  prolongés,  la  réduc- 
tion ne  peut  être  obtenue.  Il  n'y  a  toutefois  pas  adhérence  au  niveau 
du  trajet  herniaire. 

Le  cœur  est  plutôt  petit.  Le  myocarde  est  flasque.  Il  n'y  a  pas  de 
lisions  d'orifice. 

M.  Péron  présente  des  coupes  d'une  exostose  du  crâne. 

Sarcome  périostique  du  fémur,  par  MM.  U.  Guinard  et 

L.    ViLLIÈRE. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  â  la  Société  un  ostéo-sarcorae 
du  fémur  provenant  d'un  malade  observé  dans  le  service  du  D"^  Blum. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  28  ans,  bien  constitué,  vigoureux,  employé 
au  P.-L.-M.,  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  côté  droit,  vit  l'extré- 
mité inférieure  de  sa  cuisse  droite  augmenter  de  volume,  sans  toute- 
fois que  le  traumatisme  ait  particulièrement  porté  sur  cette  région. 
L'accident  remonte  à  quatre  mois  ;  la  cuisse  ne  commença  à  augmen- 
ter de  volume  que  trois  ou  quatre  jours  après  la  chute  ;  en  même 
temps,  le  malade  ressentit  quelques  douleurs,  mais  ne  s'alita  que  le 
douzième  jour.  Après  vingt  jours  de  repos,  la  tumeur  persistait,  aug- 
mentait même  encore  sensiblement  de  volume,  mais  les  douleurs 
avaient  disparu  ;  il  n'y  avait  plus  qu'une  vague  sensation  de  faiblesse 
dans  le  membre  inférieur  droit.  Au  bout  d'un  mois,  nouvelle  période 
de  repos  qui  dure  jusqu'à  l'entrée  dans  le  service  ;  mais  à  partir  de 
ce  moment,  le  volume  de  la  tumeur  ne  varie  pas. 

A  l'entrée  dans  le  service,  le  malade  est  un  peu  pâle,  mais  ne  pré- 
sente pas  d'amaigrissement,  a  conservé  l'appétit,  digère  très  bien. 


GUINABD    ET   VILLIÊIIE 

Aucune  autre  lésion  apprrcialile  qitc  la  tiuiieur  de  la  ni 
La  liiraéraction  commence  vers  la  [«rtie  moyenne  de  la  i: 
en  augmentant  jusque  près  du  genou  ;  la  peau  est  intacte,  I 
sont  soulevés  par  la  tumeur,  comme  plaques  devant  cil 
réseau  veineux  dilaté  ;  la  masse  est  régulière,  lisse,  d'i 
ligneuse,  et  occupe  surtout  la  face  antéro-externe  de 
cependant  sur  le  côté  externe,  un  peu  au-dessus  du  eondy 
une  bosselure  inégale,  grosse  comme  un  petit  ceur  et  dei 
o!i^use.  Rien  à  la  parae  postérieure  de  la  cuisse  ;  les  m 
ilu  genou  sont  conservés  ;  pas  de  ganglions  tuméfiés  d; 
aucune  douleur  provoquée  ou  spontanée.  Température  noi 

Après  avoir  soumis  pendant  une  quinzaine  de  jours,  saj 
le  malade  aux  frictions  mercurielles,  on  fait  le  diagnostic 
tite  chronique,  de  prërérence  i  celui  d'osléo-sarcome. 

Le  29  mars,  on  fait,  sous  le  chloroforme,  une  incision 
il«  la  tumeur  ;  le  bistouri  pénètre  dans  une  masse  de  eonsi 
tilaginensc  ;  l'examen  microscopique,  fait  extemporanèni 
montre  qu'il  s'agissait  de  tissu  sarcomateux,  on  suture  la 
remet  à  une  date  ultérieure  la  désarticulation  de  la  cuisse 

Le  8  avril,  le  D'  Blum  désarticule  la  cuisse  par  le  pro 
mardi  ;  la  perte  de  sang  est  insignifiante  ;  un  gros  di'aii 
dans  l'angfe  externe  de  la  plaie  ;  on  fait  un  pansement 
compressif.  Vers  le  huitième  jour,  on  enlève  la  plupa 
Aujourd'hui,  la  réunion  par  première  intention  est  com[ 
reste  plus  «nie  la  plaie  qui  livrait  passage  au  drain  et  le  u 
être  considéré  comme  giiéri  de  l'intervention. 

La  cuisse  enlevée  a  été  disséquée  avec  soin  ;  les  muscles 
rraient  la  tumeur  étaient  refoulés,  mais  non  envahis.  Lei 
fémoraux  et  le  nerf  sciatique,  relativement  éloignés  du  i 
paraissent  sains  ;  on  se  réserve  néanmoins  d'en  faire  i 
microscopique  soigneux.  Dans  le  genou,  il  y  a  un  peu 
jaune  citrin. 

La  tumeur  occupe  toute  la  surface  antéro-latérale  du  fèn 
tant  la  face  poslëncure  de  l'os,  s'étendant  en  haut  jusqu'à 
au-dessus  des  condylcs  et  se  terminant  en  ce  point  d'une  I 
par  une  extrémité  arrondie.  En  bas,  elle  s'arrête  juste  au 
cartilages  articulaires  qu'elle  respecte. 

Légèrement  inégale  et  sans  rugosités,  elle  présente 
2  centim.  environ  au-dessus  du  condyle  externe,  une  p< 
irrégulière  du  volume  d'un  marron  et  qui  n'est  autre  qu'ut 
tose  sous-périoslique.  C'est  cette  liyperostose  que  l'on 
pabant  la  cuisse  du  malade. 

Vers  la  partie  moyenne  do  la  tumeur,  la  circonfére 
29  centim. 

La  consistance  générale  de  la  tumeur  est  ferme,  cartilaj 
doigt  ne  peut  la  pénétrer.  Le  périoste,  partout  conservé,  lui 
enveloppe  continue.  C'est  à  peine  si,  en  certains  points,  m 
une  certaine  mollesse.  Nulle  part  on  ne  voit  sur  la  membr: 
loppe  d'orifices  vasculaires. 

Le  fémur  est  scié  sur  la  ligne  médiane  de  haut  en  bas. 

Sur  la  tranche  de  section,  on  voit  que  l'enveloppe  de 
adhère  intimement  aux   parties   souS'jacentcs  et  ne  pi 
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séparée.  Entre  cette  enveloppe  et  los, on  remarque  comme  des stra- 
tincations  déterminées  surtout  par  la  présence  dans  le  tissu  sarcoma- 
teux de  petites  parcelles  osseuses  disposées  en  séries  dans  le  sens  le 
plus  long  de  la  tumeur.  Ces  parcelles  osseuses  donnent  au  doigt  qui 
explore  la  coupe  une  sensation  de  rugosité,  de  râpe.  Sur  la  trancoe, 
kl  tumeur  est  moins  résistante  et  le  doigt  peut  pénétrer  en  certains 
points  ramollis. 

La  portion  osseuse  du  fémur  n'est  pas  partout  en  continuité  de 
tissu  avec  le  néoplasme  environnant;  en  certains  points,  on  peut,  par 
simple  pression,  déterminer  la  production  d'un  interstice  très  net 
entre  Tos  et  la  tumeur.  L'os  est  rouge,  mais  pas  très  altéré  ;  quanta 
la  moelle,  au  niveau  du  canal  diaphysaire,  elle  présente  par  places 
un  aspect  jaune  graisseux. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  et  sur  le  coi 
fémoral,  le  périoste  s'enlève  facilement  ;  l'os  présente  en  -certains 
points  des  sulHisions  sanguines  ;  il  y  a  là  des  altérations  manifestes, 
de  la  congestion  banale  probablement  ;  quelques-uns  de  ces  points 
doivent  être  examinés  histologiquement.  En  aucun  point,  on  ne 
trouve  d'envahissement  sarcomateux  appréciable  à  l'œil  nu. 

L'examen  de  coupes  histologiques  faites  en  plein  tissu  néopla- 
sique,  montre  des  cellules  sarcomateuses  très  nettes,  fusiformes  ;  il 
semble  qu'il  y  ait  aussi  une  forte  proportion  de  fibres  conjonctives  ; 
aussi  peut-on  penser  au  fibro-sarcome.  Les  parcelles  osseuses  ne 
sont  en  réalité  que  des  parcelles  calcaires  sans  organisation  osseuse  ; 
elles  sont  envahies  parles  cellules  sarcomateuses,  si  bien  qu'on  pour- 
rait prendre  ces  lamelles  calcaires  pour  des  parcelles  osseuses  en 
voie  soit  de  formation,  soit  au  contraire  de  régression. 

En  somme,  cette  tumeur  nous  semble  être  un  ostéosarcome  périos- 
tique  typique. 


Sarcome  du  corps  thyroïde.  Sarcomedu  pouinon.Tiib6i> 
culose  pulmonaire,  par  M.  Marcel  Labbé,  interne  des 
hôpitaux. 

B...,  44  ans,  entré  le  17  janvier  1895, salle  Robert,  n">  38. 

Le  malade  n'a  pas  d'antécédents  tuberculeux.  La  contamination  est 
due  à  une  cohabitation  durant  trois  ans  et  demi  avec  une  femme 
tuberculeuse  dont  il  a  eu  deux  enfants,  dont  un  mort  en  bas  âge. 

Depuis  cinq  ou  six  ans,  sa  santé  s'est  altérée  ;  il  est  sujet  à  des 
angines  fréquentes  accompagnées  d'adénite,  et  tousse  tous  les  hivers. 
Il  y  a  trois  mois,  sur  le  côté  droit  du  cou  est  apparue  une  tumeur  qui, 
prise  d'abord  pourun  goitre  simple,est  traité  par  les  injections  iodées, 
et  augmente  assez  rapidement  à  la  suite  de  cette  intervention. 

A  l'examen,  on  constate,  sur  le  côté  droit  du  cou,  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'une  tète  de  fœtus,  lobulée,  d'une  consistance  qui  est, 
suivant  le  point  considéré,  dure  ou  fluctuante,  mobile  sous  la  peau 
qui  conserve  sa  coloration  et  son  aspect  normal,  un  peu  mobile 
transversalement  en  repoussant  le  larynx,  immobile  dans  le  sens 
dertical.  Elle  adhère  au  larynx  et  à  l'origine  de  la  trachée  et  s'élève 
vans  les  mouvements  de  déglutition. 
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tumeur  qui  se  prolonge  en  dehors  sous  le  sterno-i 
vers  la  trachée  et  le  larynx  qu'on  déoude  ;  en  ar 
des  gros  vaisseaux  du  cou  par  l'aponévrose  qui  l 
elle  se  prolonge  jusqu'à  rextrémité  supéneurt 
sans  y  plonger.  Malgré  les  adhérences,  l'énucl 
peut  être  faite  assez  complètement,  sauf  à  la  p; 
laisse  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  qui  sembl 
de  san^  n'est  pas  très  consiaérablc.  L'incision  di 
des  poinls  ramollis  donne  issue  à  de  la  matière 
les  plans  profonds  au  catgut,  les  plans  superli 
draine  à  la  gaze  iodoforméc. 

Les  jours  suivants,  l'état  local  est  salisfaisanl 
l'amaigrissement  augmentent  avec  rapidité  ; 
21  février. 
'  Autopsie.  —  Le  lobe  gauche  du  corps  tliyr 
continue  par  sa  base  avec  une  tumeur  bosselée 
dont  la  forme  esl  généralement  cylindrique  et 
ment  à  la  trachée.  Le  larynx  est  normal. 

Les  poumons  présentent,  dans  les  deux  tiers 
lement,  de  l'inflltratiou  tuberculeuse  et  des  cav 
dans  la  moitié  inférieure,  on  trouve  une  dizaine 
la  surface,  arrondis,  variant  de  la  grosseur  d'uni 
œuf  de  pigeon,  Uanchàtres,  durs,  rénitents,  enc 
niant  nettement  du  tissu  pulmonaire  voisin;  à  la 
de  chair  de  poisson  et  ne  donnent  pas  de  su 
liveau  du  bord  inférieur  du  poumon,  pi  rs 
>édiculës  et  presque  entièrement  scpar     du  tis. 

Examen  hittologique.  —  Lorsqu  on   f   t  un 
imite  du  tissu  sain  et  du  Ussu  malad 
nterstitiet  proliférer  :  les  cellules  fix  m  1 

l'infiltré  de  cellules  embryonnaires.  L'  p  thél 
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SG  voient  quclquos  noyaux  disséminés. 

isidérés  comme  formés  par  des  coagnla- 

isseaux  dilatés. 

les  coupes  fait  reconnaître  de  l'inliltra- 

^e  des  noyaux  de  la  tumeur,  les  alvéoles 
pulmonaires  sont  aplatis,  tasses.  La'tumeur  est  limitée  par  une 
capsule  conjonctive.  Elle  est  constituée  par  des  cellules  à  noyau 
ovoïde  ou  fusiforme,  contenues  ^a  milieu  (Tune  trame  très  làclie.  De 
distance  en  distance,  on  observe,  comme  dans  la  tumeur  tliyroïdic une, 
de  la  dégénérescence  cellulaire.  Les  vaisseaux  sont  très  dilatés, 
gorgés  de  sang  et  les  coagulations  flbrineuses  y  sont  également  très 
abondantes. 

Réflexions.  —  Cette  tumeur  nous  a  paru  intéressante  à 
divers  titres  : 

1°  Sa  rareté  comparée  à  la  fréquence  relative  de  l'épithé- 
liome.  En  effet,  Rose,  sur  24  tumeurs  malignes  du  corps 
thyroïde,  ne  note  que  3  sarcomes,  et  Braun,  5  sur  34. 

2°  La  difficulté  du  diagnostic  avec  la  tuberculose.  En  effet, 
l'existence  de  cette  tumeur  chez  un  tuberculeux  avéré,  la 
présence  de  points  ramollis,  l'existence  de  la  dé^^énéres- 
cen  ce  casée  use,  l'aspect  même  du  tissu  néoplasîque  qui  n'a 
rien  d'absolument  spécifique,  pouvaient  faire  croire  à  la  tuber- 
culose. Mais  l'absence  complète  de  follicules  tuberculeux,  de 
multiplication  de  l'épithélium  des  globes  thyroïdiens,  et  sur- 
tout l'existence  des  noyaux  sarcomateux  dans  la  moitié  infé- 
rieure des  deux  poumons,  permettent  d'établir  le  diagnostic 
de  sarcome. 

3°  Le  mode  de  destruction  des  éléments  du  corps  thyroïde  : 
Les  vésicules  sont  progressivement  rétrécies  par  le  dévelop- 
pement du  tissu  néoplasique,  la  matière  colloïde  disparaît  la 
première  peut-être  par  résorption  ;  puis  les  cellules  épithé- 
liales  se  détruisent,  sont  réduites  à  leur  noyau  qui  est  enfin 
englobé  au  milieu  du  néoplasme. 

M.  CoRNiL  pense  que  les  parties  d'aspect  caséeux  que 
renferme  la  tumeur  ne  sont  en  réalité  que  des  vaisseaux  ou 
des  lacunes  remplies  de  fibrine. 

il  insiste  sur  la  forme  que  présentaient  les  noyaux  secon- 
daires du  poumon  et  rappelle  que  dans  le  sarcome  les 
.noyaux  pulmonaires  se  présentent  souvent  ainsi  sous  forme 
de  tumeurs  saillantes  presque  pédiculées  sous  la  plèvre. 
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Tuberculose  maxnxnaire-double,  par  MM.  Walther 

et  PiLLIET. 

Les  observations  de  tuberculose  de  la  mamelle  devien* 
nent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  instructives  pour  le  chi- 
rurgien. Nous  avons  vu  celle-ci  assez  intéressante  à  cause 
de  la  rapidité  d'envahissement  des  deux  seins.  Nous  ren- 
voyons pour  rhistorique  au  travail  si  complet  de  Delbet 
dans  le  Traité  de  chirurgie. 

Observation.  —  Femme  de  27  ans,  d'aspect  vigoureux. 
Mère  de  trois  enfants  bien  portants.  La  dernière  coucbe 
remonte  à  deux  ans.  A  ce  moment  il  y  eut,  dit  la  malade,  de 
Tengorgement  laiteux  du  sein  gauche,  et  depuis  lors  per- 
sista un  point  dur  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon. 

État  actuel.  Santé  bonne;  pas  de  maladies  antérieures. 
Pas  d'amaigrissement. 

Depuis  trois  mois,  le  sein  gauche  a  notablement  grossi. 

Tumeur  occupant  la  glande  mammaire  elle-même,  de  con- 
sistance dure,  irrégulière,  bosselée,  du  volume  d'une  pomme, 
sans  limites  nettes  ;  peau  légèrement  adhérente  jusqu'à  une 
certaine  distance  autour  de  la  tumeur  ;  mamelon  un  peu 
rétracté.  Ganglions  axillaires  pris  mais  pas  très  volumineux. 

Diagnostic  :  Épithéliome  du  sein.  Cependant  le  petit 
volume  des  ganglions  axillaires  et  la  lobulation  de  la  tumeur, 
qui  rappelle  la  forme  de  la  mamelle  injectée  au  suif,  laissant 
quelques  doutes  sur  la  nature  de  l'affection,  une  compres- 
sion régulière  est  faite  pendant  un  mois. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  tumeur  a  augmenté  de  volume, 
l'adhérence  de  la  peau  s'est  accentuée  et  le  diagnostic 
parait  s'affirmer. 

Opération^  le  15  février  1894.  —  Au  moment  de  l'opéra- 
tion, je  constate  un  ramollissement  manifeste  au  centlre  de  la 
tumeur;  un  point  fluctuant  siégeant  immédiatement  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon  ;  ce  ramollissement  s^est 
fait  très  rapidement  en  peu  de  jours,  car,  au  dernier  examen 
fait  huit  jours  avant,  il  n'y  avait  aucun  point  fluctuant. 

Incision  exploratrice  sur  ce  foyer  :  liquide  purif orme,  san- 
guinolent dans  une  cavité  à  paroi  tomenteuse  ;  au-dessous, 
masse  de  la  tumeur  indurée,  blanche,  d'aspect  carcinomateux. 

Extirpation  complète  du  sein  avec  curage  de  Faisselle. 

Suture  au  crin. 


^  février.  Réunion  complète. 

re  les  caractères  d'un  épitbéliome, 

leul  montre  qu'il  s'agit  de  tuber- 

parition  dans  le  sein  droit  d'un 

it  en  dehors  du  mamelon  et  qui 

volume  d'une  noix. 

ation  partielle  du  sein  autour  de 

présente  en  son  centre  un  foyer 

res  le  4  avril.  Réunion  complète. 

lepuis  &  plusieurs  reprises.  Il  n'y 

a  pas  traces  de  récidive.  L'état  général  est  excellent  ;  l'usage 

de  l'arsenic  à  l'intérieur  est  continué  régulièrement.  Aucune 

menace  de  tuberculose  pulmonaire. 

Examen  histologiqcb,  par  M.  Pillibt,  chef  du  labora- 
toire de  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

Les  préparations  ont  porté  sur  la  masse  glandulaire  et  sur 
la  paroi  de  l'abcès  froid,  et  cela  pour  chaque  sein  enlevé. 
EBes  ont  été  colorées  soit  au  carmin  d'alun,  soit  à  l'héma- 
toxyline  éosinée. 

Sein  n"  1.  —  A.  —  Coupes  de  la.  gla^nde.  —  La  trame 
de  l'organe  apparaît  au  microscope  parsemée  de  nodules 
arrondis,  assez  volumineux,  arrivant  presque  an  contact  les 
uns  les  autres.  Chacun  de  ces  nodules  confluents  est  cons- 
titué par  une  accumolation  de  cellules  embryonnaires  plus 
ou  moins  atteintes  par  la  nécrose  épithélioïde,  et  parmi 
lesquelles  se  voient  quelques  cellules  géantes.  On  n'a  pour- 
tant pas  sous  les  yeux  des  follicules  tuberculeux  élémen- 
taires, mais  des  tubercules  agminés.  11  est,  en  effet,  facile  de 
trouver  dans  certains  de  ces  nodules  des  débris  de  canaux 
glandulaires  dont  les  cellules  épithèliales  sont  tuméfiées. 
Sur  d'autres  les  cellules  sont  fusionnées  en  une  seule  cellule 
Réante  à  centre  caséeux  ;  la  membrane  basale  a  disparu.  Le 
processus  est  très  analogue  à  celui  qui  se  développe  dans 
les  glandes  sudoripares  au  cas  de  tuberculose  cutanée. 

Sur  d'autres  points  plus  avancés,  le  centre  des  nodules 
est  devenu  caséeux,  et  quand  cette  caséification  s'étend,  le 
tissu  mortifié,  sans  cohésion,  se  détruit  pendant  les  manipu- 
lations et  laisse  des  pertes  de  substance  &  contour  arrondi. 
Par  la  pression  sur  la  pièce  fraîche  on  faisait  saillir  &  la  sur- 
face de  coupe  ces  produits  nécrosés  qui  simulaient  parfai- 
tement les  vermîotes  du  cancer  épitbélial. 
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Les  nodules  tuberculeux  comprennent  donc  tout  un  acinus 
glandulaire,  et  sont  formés  chacun  d'une  agglomération  de 
culs-de-sac  plus  ou  moins  tuberculisés.  La  transformation 
caséeuse  débute  toujours  par  le  centre,  c'est-à-dire  .par  les 
canaux  excréteurs  de  l'acinus. 

La  trame  conjonctive  a  subi  des  modifications  impor- 
tantes. Elle  est  très  épaisse,  constituée  par  du  tissu  adipo- 
fibreux.  La  graisse  est  dispersée  en  flots  irréguliers,  et  non 


Fia.  —  Tuberculose  glandultùre  de  la  mamelle.  Préparation  de  U.  Fillisi. 
Acini  transformes  en  nodules  tuberculeux  parsemé»  de  cellules 
géantes. 

arrondis  comme  à  l'état  normal.  Elle  est  enflammée,  les 
cellules  adipeuses  sont  petites  et  beaucoup  sont  multi- 
nucléées.  Le  tissu  conjonctiE  est  parcouru  de  traînées  de 
petites  cellules  rondes  suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  Les 
artérioles  subissent  une  augmentation  de  volume  portant  sur 
toutes  leurs  tuniques. 

B.  —  Coupes  de  la  peau  du  mamelon.  —  Ces  coupes 
ont  été  pratiquées  au  niveau  de  l'abcès.  L'épiderme  est  sain. 
Le  plan  papillaire  du  derme  et  sa  couche  résistante  n'ont 
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iplasmes,  ne  pou' 
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fin   la  couche  ex 

lées  irrégulières  d 

présente  les  cara 

é,  on  se  trouve  en 

cellulaire  soush;u 

la  glande,  —  0 

la  lésion.  11  existe 

i  parfaitement  n 

3  petites  cellules 

:s  et  prennent  le 

ules  géantes  y  so 

)mpter  des  dizain i 

coupes  d'un  seul  lobule  glandulaire.  Elles  provienr 

dégénérescence  des  cellules  de  la  glande,  et  leur  I 

s'accompagne  de  la  destruction  des  parois  du  lobi 

sont  en  général  petites,  arrondies,  leur  centre  ca: 

large  et  les  noyaux  sont  reroulés  tout  à  fait  à  la  p 

de  l'élément. 

La  destruction  de  ces  cellules  crée  de  vaste: 
séparées  les  unes  des  autres  par  les  cloisons  conjon 
la  glande.  Ces  poches  s'agrandissent  vite  et,  finis 
se  fusionner,  arrivent  à  former  un  véritable  ab 
dont  les  limites  sont  constituées  par  le  tissu  cel 
duquel  a  disparu  toute  trace  de  glandes. 

D.  —  Coupes  de  la  peau.  —  L'épiderme  est 
muscle  est  intact,  ainsi  que  les  glandes  sébacées, 
glandes  mammaires  situées  au  voisinage  imm 
mamelon  sont  absolument  envahies  par  la  tubercul 
sont  remplies  de  cellules  géantes,  beaucoup  sont 
déjà  et  tendent  à  se  fusionner.  La  trame  qui  les  s 
très  enflammée,  elle  contient  non  seulement  des 
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bord  antéro-inférieiir  et  l'extrémité  antéi 
2°  (a  tête  et  le  corps  de  l'épididyme  ;  ; 
rieure  du  pédicule  vasculaire  de  la  glandi 

Sappey  n'indique  donc  pas  le  trajet 
arrière  et  en  dehors  ;  en  dedans  il  la  fait 
de  répididyme,  et  cependant  dans  ses  co 
le  feuillet  viscéral  recouvre  la  tête  et  le  ce 
mais  ne  parle  pas  de  la  queue,  ce  qui  s^ 
est  libre  ;  ce  qui  est  la  vérité. 

Richet  n'insiste  pas  sur  le  trajet  de  la  i 

Pour  M.  le  professeur  Tillaux  (1)  : 
arrière,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  tête 
l'épididyme,  la  tunique  vaginale  pass 
cet  organe  et  le  maintient  appliqué  conli 

«  Il  est  un  détail  important  que  ne 
avoir  signalé  les  auteurs  et  dont  rendei 
ligures  226  et  227.  Le  testicule  et  l'épid 
isolés  de  toute  part  dans  la  fîbro-séreu: 
«omme  l'est  par  exemple  le  cœur  dans  1 
l'on  pourrait  déduire  de  la  plupart  des 
un  point  qui  correspond  à  la  queue  de  l'é 
feuillets  pariétal  et  viscéral  s'unissent 
l'autre,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  la  tui 
mune  et  la  tunique  albuginée  adhérent  l'i 

Dans  les  figures  auxquelles  renvoie  la 
en  effet  cette  adhérence  des  deux  feuilh 
reste  de  l'étendue,  l'épididyme  et  le  testic 
la  séreuse  qui  les  enveloppe  eomplètemer 

Debierre,  dans  le  chapitre  qui  traite  de  1 
la  description  de  la  disposition  de  la 
ainsi  que  trois  coupes  explicatives  ;  mai: 
la  partie  postérieure  manque,  ainsi  que  la 
Quant  aux  deux  autres  coupes,  elles  sont 
sistes  et  incompréhensibles. 

Beaunis  et  Bouchard  (2)  semblent  avoi 
lité  ;  malheureusement,  ils  ne  donnent  ai 
figure  est  en  désaccord  absolu  avec  lei 
qu'ils  disent  :  k  Le  feuillet  viscéral  iapisi 


intimement  soudé,  excepté  l'extré- 
)  correspondante  de  l'épididyme.  > 
ascription  analogue,  sens  y  insister 
irrièrela  séreuse  se  comporte  d'une 
rivée  au  point  de  jonction  de  l'ex- 
ticule  et  de  la  queue  de  l'épididyme, 
ftbro-musculaire  que  nous  avons 
lom  de  ligament  scrotal  du  testi- 
BLUt enbas.au-devantdecette  lame, 
ur  ses  faces  antérieure  et  latérales, 
,  pariétal.  La  queuede  l'épididyme 
[dehors  de  la  cavité  séreuse.  » 
it  ces  deux  auteurs  ne  s'accordent 
ription,  et  dans  la  ligure  1552  A,  par 
lent  la  vaginale  former  une  cavité 
iticule  et  épididyme  flottent  libre- 

>lu3  la  disposition  la  plus  fréquente 
ins  les  recherches  de  M.  Poirier  à 
des  kystes  de  l'épididyme.  11  est 
1  vaginale  à  ce  point  de  vue.  J'ai 

grand  nombre  de  mes  testicules, 
pididymaires  qu'il  regarde  comme 
îeuue  de  chirurçiie,  1890). 
iurs  allemands  que  j'ai  consultés, 

ne  s'arrêtent  pas  sur  le  trajet  de  la 

descriptions  que  j'ai  lues  donnent 
ce  trajet  : 

ine  cavité  séreuse  englobant  le  tes- 
ts dans  sa  cavité  (Cruveilhier). 
que  précédemment,  mais  les  deux 
ire  et  en  bas  (Tillaux). 
yme  ne  serait  pas  revêtue  de  vagi- 
estut,  Beaunis  et  Bouchard), 
nion  qui  se  rapproche  le  plus  de  la 
ire  tout  d'abord,  la  disposition  est 
;hez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  avant 
ÏB  avoir  étudié  la  disposition  qu'on 
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ce  niveau  (coupe  xx)  on  voit 
rd  supérieur  de  l'épididyine 
lui-ci,  la  Fuce  externe  du  tes- 
[■ne  des  deux  organes  et  venir 
l'où  il  était  parti. 
y),  par  suitede  l'existence  des 

nous  voyons  une  disposition 
e  ces  vaisseaux  jusqu'à  1  cen- 
is,  au-dessus  de  l'épididyme. 
al  se  confond  avec  le  feuillet 


FiG.  4.  —  Coupe  :i.  —  X\p.p., 
veines  du  groupe  posténeur  ; 
C.d.,  cordon;  J".!.,  feuillet  in- 

3,  le  feuillet  viscéral  descend 
int  l'épididyme,  recouvre  sa 
me,  puis  s'invagine  entre  sa 
sspondante  du  testicule  dont 
e  le  testicule,  en  dehors,  eu 
n  le  pédicule  vase  ul  a  ire  en 
haut  surce  pédicule  et  rejoint 
il  un  peu  moins  haut  qu'en 

ipe  zz)  passant  par  la  partie 
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postérieure  du  testicule,  coupe  oblique  par  rapport  à  l'axe 
de  l'organe,  intéressant  par  conséquentla  partie  postérieure 
du  testicule,  mais  (a  partie  moyenne  de  l'épididyme,  nous 
voyons  quel'épididyme  commence  par  être  abandonné  parla 
vaginale.  En  eiîet,  sur  cette  coupe,  la  vaginale  ne  remonte 
plus  sur  les  éléments  du  cordon,  elle  n'atteint  même  plus  la 
partie  supérieure  de  l'épididyme.  Commençant  au  dedans, 
au-dessous  du  canal  déférent  dont  il  se  trouve  séparé  par  des 
veines  du  groupe  postérieur,  le  feuillet  viscéral  recouvre  la 
face  interne  du  testicule,  son  bord  inférieur,  puis  remonte 
sur  la  face  externe  du  testicule.  Il  atteint  l'épididyme,  pénètre 


encore  un  peu  au-dessous  de  lui,  mais  sans  former  un  cul- 
de-sac  aussi  profond  qu'à  la  partie  moyenne, puis  il  recouvre 
la  partie  externe  de  l'épididyme,  mais  seulement  dans  sa 
moitié  inférieure.  A  ce  niveau  l'épididyme  n'est  donc  plus 
compris  dans  la  vaginale,  toute  sa  face  supérieure  en  émerge. 
Enfm,  en  une  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  du  testicule 
(coupe  aa)  intéressant  l'extrémité  postérieure  du  testicule,  et 
maintenant  non  plus  la  partie  moyenne  de  l'épididyme,  mais 
la  queue,  on  peut  voir  la  disposition  précédente  s'accentuer. 
Les  deux  tiers  inférieurs  du  testicule  sont  seuls  recouverts 
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Le,  le  canal  déférent,  sont  complé- 
1  cul-de-sac  vaginal  soit  interne, 
:  à  la  vaginale,  on  peut  détacher 

ce  niveau  ;  les  deux  organes  ne 
i  cellulaire. 

répididyme  et  du  canal  déférent, 
ididyme  est  beaucoup  plus  sur  la 

qu'on  ne  le  croit  généralement; 
assez  rejeté  en  dehors.  Quant  au 
on  origine,  il  est  séparé  de  l'épi- 
>uvant  atteindre  un  centimètre,  et 
1ère  sur  le  bord  postéro-supérieur 
itant  situé  à  la  partie  supérieure 

'  la  réunion  des  feuillets  pariétal 
le  trajet  suivant.  Le  point  de 
n  avant,  à  1  centimètre  et  demi 
-  -pididyme,  sur  les  vaisseaux  anté- 
rieurs du  cordon  ;  de  ce  point  la  ligne  de  réflexion  du  feuillet 
viscéral,  en  dedans,  descend  obliquement  en  bas  et  en 
arrière  sur  les  vaisseaux  du  cordon,  atteint  le  bord  supérieur 
du  testicule  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  son  bord 
supérieur,  continue  son  trajet  sur  la  face  interne  de  l'organe, 
se  dirigeant  toujours  obliquement  en  bas  et  en  arrière  pour 
atteindre  le  bord  inférieur  du  testicule  à  un  demi-centimètre 
en  avant  de  son  pôle  postérieur.  A  ce  niveau  le  feuillet  vis- 
céral se  réfléchit  devant  le  ligament  scrotal. 

Ce  ligament  scrotal  constitué  par  du  tissu  conjonctif  des 
fibres  musculaires,  quelques  vaisseaux,  se  présente  sous 
forme  d'une  lame  plus  ou  moins  dense,  plus  ou  moins  large, 
reliant  le  testicule  à  ses  enveloppes.  C'est  lui  qui  fait  que 
lorsqu'on  attire  le  testicule  en  haut,  par  la  cavité  abdominale, 
on  voit  la  peau  s'invaginer  en  un  point,  en  même  temps  que 
le  testicule  pénètre  dans  l'abdomen.  La  résistance  de  ce 
ligament  est  toujours  assez  considérable  ;  le  plus  souvent  on 
est  obligé  de  le  sectionner  pour  détacher  les  testicules  du 
fond  des  bourses. 

Sur  la  face  externe  le  cul-de-sac  part  en  avant  et  en  haut 
àa  point  décrit  précédemment  sur  le  cordon,  mais  ensuite  il 
remonte  en  général  et  se  trouve  plus  élevé  que  le  cul-de-sac 
interne.  Puis  il  redescend  obliquement  de  manière  à  venir 
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iut  et  vient  rejoindre  la  ligne  de  r( 
en  avant  du  ligament  scrotal. 

est  la  disposition  moyenne  de  la 
s  rare  de  voir  la  vaginale  remoni 


F 10.  T.  —  Tetticjtle,  Face  ester 

S  du  cordon,  et  descendre  de  là  i 
la  face  antérieure  du  ligament  scrot 
croiser  l'épididyme  à  la  partie  m 
roise  à  la  réunion  du  tiers  antérie 
stérieurs,  la  tête  seule  se  trouve 
;.  Dans  d'autres  cas  (quatre  dixièn 
ireuse  se  rapproche  de  celle  que 
nfant,  c'est-à-dire  que  la  vaginal 
e  l'épididyme  et  sur  le  canal  défér 
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passe  directement  de  celui-ci  sur  l'épidtdyn 
le  canal  déférent  en  dedans,  puis,  aussi  bien 
dehors,  elle  se  continue  avec  le  feuillet  [ 
partie  extrême  de  la  queue  de  l'épididyme 
de  séreuse. 

Mais  ce  qu'il  faut  bien  remarquer  sur  i 
fant,  ce  que  je  n'ai  trouvé  si^aalé  dans  aui 
que,  sur  la  partie  postérieure  du  testic 
n'adhère  pas  à  Valbuginée.  Tandis  qu'en  î 
les  côtés,  il  est  impossible  de  séparer  la  v( 
ginée,  en  arrière  le  feuillet  viscéral  peut 
moyen  d'une  pince  ;  l'adhérence  est  l&che.  I 
ration  entre  la  portion  adhérente  et  la  porti 


Fia.  8.  —  TeHicula  d'ea/unt.  —       FiG.  9.  —  Cau^ 
A  Ift  partie  postérieure  la  va-  fani.  —  Tou 

ginale  viacérale  fonne  des  plis.  let  viscéral 

A  ce  Qiveau  elle  est  lâchement  gros  trait  i 

unie  au  testicule.  le  reste  est 

cellulaire. 


est  très  facile  à  voir  ;  les  deux  parties  tr 
coloration,  la  partie  antérieure  étant  bleuàt 
térieure  étant  blanche  ;  la  première  est  lisse 
des  plis.  Et  cette  ligne  de  séparation  corr 
du  point  de  réflexion  de  la  vaginale  chez  l'a 

Ne  peut-on  conclure  de  ces  faits  que  la  i 
se  compose  de  deux  parties?  Une  partie  i 
rente  au  testicule,  l'autre  plus  lâchement  u 
l'épididyme  et  au  canal  déférent. 

La  première  ne  serait  autre  que  la  por 
de  la  cavité  coslomique,  qui,  dès  l'apparitio 
la  glande,  répondrait  à  ce  rudiment,  et  li 
conséquent  d'une  façon  intime,  épithéliu 
tard  péritoine,  plus  tard  encore  vaginale. 


rme  définitive  débor( 
r  conséquent  la  sére 
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lie  au  moment  de  sa 
vement,  ni  secondai 
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développement  de  1' 
r  que  le  testicule  pi 
aie,  il  faut  que  celle 
feuillet  pariétal  emf 
lui  manque,  et  il  s' 
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reporte  le  cul-(]e-sa< 
ligne  de  séparation  i 
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ginale  était  primitiv 
nt  n'a  pas  atteint  la  1 
tact  avec  la  queue  de  I 
nt  les  moins  fréquen 
.ion  de  la  vaginale 
op  grande  pour  le  te 
re  et  déborde  l'or 
iiîte  de  la  disproporti 
et  la  vaginale,  l'or  g; 

Dit,  diffère  assez  noti 
enrs  classiques.  Ce|: 
lier  par  Astley-Coop 
sticule  par  la  partie 
D'autre  part,  quelq 
le  précisent  rien.  Noi 
eu  sur  ce  détail  ;  s'il 
chirurgical,  il  a  son 
puisqu'il  correspond 
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caractérisées  par  l'absence  de  trouble 
culier  chez  les  malades  condamnés  au  repos  du  lit  par  l'in- 
coordination motrice. 

Reste  une  question  du  plus  haut  intérêt.  Quelle  relation  y 
a-t-il  entre  l'insuffisance  aortique  et  le  tabès  ou  ia  paralysie 
•  générale  ? 

Nordmann  a  fait  une  critique  sérieuse  des  hypothèses  sou- 
tenues (1),  et  il  conclut  :  Il  est  rare  que  chez  les  ataxiques 
la  banale  étiologie  des  lésions  aortiques  se  retrouve.  Il  y  a 
lieu  d'invoquer  en  général  comme  cause  de  ces  lésions  l'ac- 
tion de  la  syphilis  qui  a  simultanément  produit  le  tabès. 

Mais  comment  la  syphilis  agit-elle  sur  l'aorte  î  Y  a-t-il, 
comme  le  pensent  Klippel  et  Charrier(2),  une  artériosclérose 
d'origine  sypliilitique,  déterminée  par  les  toxines  de  celle 
maladie,  ce  qui  reviendrait  à  l'expression  de  Nordmann  "  les 
lésions  de  l'aorte  sont  la  manifestation  d'une  artérite  para- 
syphilitique  ». 

La  solution  de  cette  question  doit  découler  de  Vanatomie 
pathologique.  Nous  ne  pouvons  sur  ce  terrain  produire  qu'un 
fait  intéressant. 

Sur  des  coupes  d'une  aorte  do  tabétique  que  nous  devons 
à  l'oMigeance  de  notre  excellent  ami  le  D'  Souques,  on 
constate  les  altérations  suivantes  :  L'endartère  à  ce  niveau  est 
peu  malade.  II  y  a  pénétration  de  vasa-vasorum  dans  ta 
mésartère  et  apparition  de  traînées  périvasculaires.  Mais 
la  lésion  est  au  maximum  dans  la  péri-artère.  On  trouve  à 
ce  niveau  des  nodules  périvasculaires.  il  en  est  un,  entre 
autres,  extrêmement  volumineux,  formé  de  cellules  rondes, 
à  noyau  remplissant  le  corps  de  la  cellule,  se  colorant  très 
vivement  par  l'hématoxyline.  Elles  sont  tassées  en  quantité 
considérable,  dans  tout  le  centre  du  nodule,  qui  se  présente 
circulaire  sur  certaines  coupes.  A  la  périphérie  se  recon- 
naissent quelques  vaisseaux  congestionnés.  Ce  nodule  résul- 
te-t-il  de  la  fusion  de  plusieurs  nodules  périvasculaires?  Ce 
qui  est  certain, 'c'est  que  la  lésion  est  ici  extrêmement  pro- 
noncée, de  telle  façon  que  M.  leD'Cornilnousaditne  l'avoir 
jamais  vue  aussi  marquée  dans  une  aorte.  S'agit-il  là  dune 
gomme  microscopique  syphilitique?  Le  fait  importerait  pour 
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la  pathogénie  de  Tinsuffisance  aortique  dans  le  tabès,  pour 
rorigine  même  du  tabès. 

Ce  n'est  que  par  l'intensité  de  la  lésion  qu'elle  se  diffé- 
rencie des  nodules  infectieux,  mais  n'est-ce  pas  déjà  une 
présomption  ? 


Examen  histologlque  dun  fragment  de  muscle  enlevé 
pendant  la  vie  dans  un  cas  de  paramvoclonus 
symptomatique,  par  Léopold  Lévi,  interne  de  la  Clinique 
des  maladies  du  système  nerveux. 

Dans  une  importante  leçon,  que  j'ai  eu  l'honneur  de 
recueillir  (1),  M.  le  professeur  Raymond  a  isolé  du  groupe 
général  des  myoclonies  une  forme  à  laquelle  il  a  donné 
le  nom  de  «  paramyoclonus  symptomatique  »  à  propos 
d'un  malade  dont  l'histoire  figure  entièrement  dans  cette 
leçon. 

C'était  un  homme  de  46  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  notables,  qui  fut  pris,  en  mai  1892,  de  mouvements  invo- 
lontaires au  niveau  des  deux  cuisses.  Pendant  un  an,  les  mouvements 
restèrent  localisés  aux  membres  inférieurs,  et  un  médecin  consulté 
prononça  le  mot  de  «  chorée  des  muscles  ». 

Au  premier  examen  (mai  1894)  on  note  des  contractions  fîbrillaires 
généralisées  à  tous  les  muscles  du  corps,  sauf  ceux  de  la  face.  Les 
mouvements  principaux  se  passent  dans  les  cuisses  et  sont  à  ce 
niveau  l'objet  d'une  description  :  Ce  sont  surtout  les  adducteurs  et 
les  quadriceps  qui  en  sont  le  siège.  A  la  racine  du  membre,  on  voit 
comme  un  frémissement  en  masse,  une  sorte  d'ondulation  sous- 
cutanée.  Puis  de  temps  en  temps  quelques  traînées  musculaires 
s'entrevoient  dans  le  sens  longitudinal  (droit  antérieur).  Les  mouve- 
ments sont  surtout  marqués  et  visibles  au  voisinage  de  la  rotule  et  au 
niveau  des  adducteurs.  Le  frémissement,  mouvement  ondulatoire, 
est  continu.  Il  paraît  soulever  toute  la  partie  antérieure  du  membre  à 
sa  racine.  Les  contractions  fîbrillaires  sont  intermittentes.  Il  se  forme 
des  soulèvements  partiels  avec  retraits,  qui,  à  la  hauteur  d'une  ligne 
perpendiculaire  au  membre  passant  par  la  rotule,  se  font  dans  le  sens 
transversal. 

Les  mouvements  sont  à  peu  près  analogues  à  gauche  et  à  droite. 

Si  on  examine  en  particulier  une  partie  du  muscle,  extrémité  infé- 
rieure du  muscle  vaste  interne  droit,  par  exemple,  on  constate  les 
phénomènes  suivants  : 

On  compte  en  moyenne  70  mouvements  fîbrillaires  dans  la  minute. 
Ces  mouvements  se  présentent  soit  sous  forme  isolée  (un  mouvement), 

(1)  Deuxième  leçon  sur  les  myoclonies,  qui  paraîtra  prochainement  dans 
la  Semaine  médicale. 
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qu'en  quantitâ  des  Sbrcs,  l'alrophic  qui  porte  sur 
environ  des  fibres  musculaires. 

Les  ajtérations  intraparenchymateiises  se  prése 
(éries  d'apparences  qui  peuvent  être  considérées  cor 
successifs  : 

1°  Stade  d'aiipeijt  homogène  des  champs  de  Conli 
ration  du  pouvoir  colorant  de  la  fibre  ; 

2'  Stade  fissurai  et  cavîlaire  ; 

3"  Stade  d'atrophie; 

Le  processus  interstiUel  peu  important  se  traduit 
tation  assez  marquée  des  cellules  conjonctives,  surto 
régions  atrophiées. 

Les  muscles  sont  examinés  sur  des  dissociation 
après  fixation  au  liichrontate  de  potasse,  et  sur  des  c 
sales  et  longitudinales.  Les  précautions  habiluelles  o 
muscle  placé  en  chambre  numide  est  resté  une  di 
d'être  disséqué  en  faisceaux  placés  soit  dans  l'acide  | 
le  bichromate  de  potasse  ou  le  liquide  de  Fol.  Le  du 
fait  A  la  celluloïdine,  la  coloration  au  picro-carmin  et 
éosine. 

Les  altérations  du  faisceau  musculaire  se  comp 
lo  de  modifications  de  la  libre  musculaire  clle-mémi 
ration  conjonctive  in tcrli braire. 

Le  premier  processus  parenchymateux  est  beaucoi 
que  le  deuxième  interstitiel. 

Fibre  musculaire.  —  Les  altérations  portent  si 
la  fibre  musculaire  (volume,  forme)  et  sur  sa  texture 

Volume.  —  Les  trois  quarts  des  fibres  musculaires 
un  seizième  du  reste  est  tiypertraphic  ;  trois  seizième 
peu  près  normaux. 

Sur  un  faisceau  musculaire  de  40  fibres  pris  comi 
sentent  de  l'atrophie,  16  ont  une  atrophie  telle  que  h 
représentée  que  par  un  cinquième  ou  au-dessous 
normal,  6  â  7  par  la  moitié  avec  les  intermédiaires. 

Mais  les  altérations  ne  sont  pas  aussi  marquées  i 
ceauK  musculaires.  Il  y  a,  â  ce  point  de  vue,  entre  eu' 
considérables. 

Peut-on  expliquer  par  \i  l'apparence  parcellaire 
dites  fibrillaires. 

La  mensuration  donne  100  \i.  pour  les  plus  gram 
pour  les  faisceaux  atrophiés  avec  tous  les  mtermédia 

Forme.  —  Certaines  fibres  atrophiées  présentenl 
transversales  des  formes  irrègulières,  en  S,  L,  V,  e 
irréguiicr,  avec  prolongements.  Ce  sont  de  véril 
tions. 

Le  plus  souvent  la  forme  est  triangulaire  ou  quadrila 
on  ne  trouve  une  forme  nettement  géométrique.  Elli 
peu  arrondie. 

Les  fibres  normales  comme  vohime  ou  hypertrophié 
ou  quadrilatères. 

Sur  les  coupes  longitudinales  la  foi'mc  est  cylindrit 
des  sinuosités  et  des  cassures. 


résente  à  considérer  d'abord  sa^ro- 

:s  musculaires  est  parfois  loule  diffé- 
appartenant  au  mëuie  faisceau. 
I  se  retrouve  quel  que  soit  le  réactif 
cide  osmique)  sur  les  coupes  trans.- 

is  Viniensité  de  fixation  de  la  matière 
ne  préparation  au  picro-carmin  au 
res  atrophiées  colorées  en  rose,  on 
urne  normal  ou  hyperlrophiées  ayant 
e  part,  ailleurs  certaines  fibres  alro- 
utres  volumineuses, 
nique  les  Qbres  musculaires  présen- 
is  foncées.  C'est  là  une  question  de 
i  dilTërence  dans  la  qualité  de  colo- 
^rai  volumineuses  fixent  d'une  façon 
Elles  présentent  une  apparence  un 

ibre  musculaire. 

trois  apparences  qu'on  peut  coiisi- 
s  et  qu'il  y  a  intérêt  à  étudier  sépa- 

ikipiiiai 4UU11S  tuui  u  duuiu  i|uc  le  earcolemme  est  devenu  apparent. 
Il  est  surtout  visible  dans  les  préparations  provenant  du  liquide  de 
Fol.  Sa  mise  en  évidence  est  Je  résultat  de  la  rétraction  dans  la  gaine 
du  tissu  musculaire.  Sa  forme  n'est  pas  régulière,  mais  il  se  présente  ' 
sous  une  forme  sinueuse  avec  des  angles  rentrants  et  sortants. 

Chaque  fibre  musculaire  a  son  sarcolemnie.  Parfois  deux  sarco- 
iemnies  sont  confondus  en  apparence,  mais  un  fort  grossissement 
nionlre  qu'ils  sont  juxtaposés  ou  empiètent  l'un  sur  l'autre. 

Remarquons,  en  outre,  que  les  noyaux  musculaires  n'occupent  pas 
seulement  la  périphérie  de  la  fibre,  mais  pénétrent  dans  son  intérieur. 
Us  sont  parfois  très  nombreux. 

C'est  sur  les  dissociations  de  muscle  fixé  par  le  bichromate  et  coto- 
fées  A  l'hèmatoxyline  que  la  prolifér'ation  nucléaire  est.  surtout 
visible. 

Sur  une  fibre  lon|;itudinale  dissociée  prise  jiar  particulier,  on  voit 
sur  la  même  ligne  transversale  de  deux  à  six  noyaux,  les  uns  ont 
leur  grand  diamètre  dans  le  sens  de  la  libre,  ils  sont  allongés;  les 
autres  sont  plus  ou  moins  ovale»  ou  arrondis;  parfois  il  est  deux 
no}[aux  accolés  l'un  à  l'autre  dans  le  sens  vertical  et  le  supérieur  est 
moins  volumineux  ou  a  une  apparence  de  huit  de  chiffre.  Quelquefois 
trois  noyaux  allongés  sont  juxtaposés  |3, 4|  l'un  au-dessous  de  l'autre 
sans  intervalle  notable,  ou  d'autres,  arrondis,  sont  juxtaposés  latérale- 
ment et  ofiïent  une  direction  oblique  par  rapport  à  l'axe  de  la  fibre. 

Il  est  des  noyaux  exactement  contre  le  sarcolemme. 

Mais  la  plupart  ont  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  fibre,  où  ils  occu- 
(KD!  indifféremment  toutes  les  positions. 

La  prolifération  nucléaire  n'est  pas  aussi  maruuée  sur  toute  l'étendue 
de  la  fibre. 

A  l'obj.  7  oc.  1  Leitz,  on  peut  en  avoir  60  sur  le  champ  do  la  pré-. 
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sont  visibles  àun  fort  grossissement.  It  n'ex 
Sur  les  coupes  iongiludinales  les  striatio 
versa  le  sont  visibles. 

Tissu  conionctif  interstitiel.  —  1 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  peu  intense. 
atrophiées  que  les  cellules  sont  les  pHis  atw 
comme  une  sorte  de  tissu  de  remplacement. 
Les  cloiso;:s  interfascicul aires  ne  sont  pas 
n'existe  pas  d'adipose  intersliUelle.  Les  va' 
altérés.  Les  nerfs  qu'on  trouve  dans  le  IJSSu 
grand  nombre  de  fibres  dont  la  myéline  a  <] 

Quelle  est  la  signification  des  lésior 
mier  fait  est  important,  c'est  que  si  li 
sont  très  intenses,  elles  ne  sont  pas  pri 
les  lésions  constatées  des  nerfs,  elles 
expliquer  les  altérations  des  muscles. 

Quant  à  l'apparence  des  altérations 
ici  rien  de  particulier  dans  la  nature. 

Dans  la  collection  de  muscles  que 
lors  de  son  étude  des  nerfs  périphériq 
et  qu'il  a  eu  l'obligeance  de  me  montrei 
rents  aspects  que  nous  avons  signalés 
colorabilité,  fissures  et  cavités,  atropti 
d'ailleurs  remarquer  que  d'après  l'apj 
muscles,  il  n'est  pas  possible  de  décel 
sus. 

Ce  qui  seulement  mérite  l'attentic 
lésions  que  représentent  les  variations  1 
ainsi  que  le  stade  d'hypertrophie.  S 
qui  précède  l'atrophie?  Est-ce  une  h 
La  question  est  pendante. 

Quant  au  deuxième  stade,  on  peut 
sence  entre  le  protoplasma  dilTérencié  < 
blement  liquide  qui  ne  se  colore  pas 
d' œdème  actif,  de  môme  qu'au  niveau 
tïés,  les  muscles  peuvent  présenter  des 
dues  à  l'oedème  passif. 

Ce  serait  par  rétraction  de  la  subs 
se  constituerait  le  stade  d'atrophie. 

Pour  déterminer  exactement  l'inten 
nécessaire  de  voir  si  une  biopsie  mus 
par  le  fait  même  de  l'ablation  pendan 
donner  à  elle  seule  des  apparences  ans 
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'Ons  fait  sur  un  cobaye.  Nous  avons 
d'examiner  un  fragment  musculaire 
intabétique  au  niveau  d'un  muscle 
au  voisinage  d'une  articulation 
ans  l'autre  cas  il  n'existait  d'altéra- 


logie  pathologique  de  l'écorce 

LËvi,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

B  DB    M.  LE  PB07£3BEUf(  BayHOND 

>n  excellent  maître,  M.  le  professeur 
juelques  recherches  sur  l'anatomie 
cérébrale.  Mes  coupes  ont  porté  sur 
.  Je  viens  fournir  quelques  premiers 


lerveaux  ont  été  fixés  dans  la  liqueur  de 
ins  l'alcool  ou  l'acide  osmiquc,  un  dans 
15  au  collodion.  Les  coupes  ont  été  faites 
1  fronlale,  pariétale  et  occipitale).  Elles 
nin  et  A  l'hématoxyline-éosine.  Quelques 
lU  picro-carmin  en  masse  (méthode  de 
usage  le  procédé  de  Pal  et  le  procédé 
tannin).  Dans  des  cas  spéciaux,  nous 
veuses  par  la  méthode  de  Qolgi-Cajal. 
vi  de  la  méthode  de  Marchi. 

>LouiQUE.  —  Il  est  une  lésion  qu'on 
înt  dans  le  cerveau  au  cours  d'états 

de  l'organe  et  qui  mérite  qu'on 
.'œdème  histologique  du  cerveau. 

pathologique  (1884),  Cornil  et 
jie  connaît  aucune  lésion  liistolo- 
état  (œdème  du  cerveauj  dû  sim- 

la  substance  cérébrale  par  de  la 
mportant  mémoire  sur  la  syphilis 
le  professeur  Raymond  en  a  décrit 
smple  (2).  Nous-même  consacrerons 
al  dont  nous  donnons  ici  un  court 


340        SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  AVRI 

Réduit  à  sa  plus  simple  expression,  l\ 
traduit  toujours  par  une  apparence  rétic 
résulte  de  la  mise  en  évidence  des  filameni 
substance  amorphe  interstitielle  semb 
l'influence  du  liquide.  Les  mailles  qui  sor 
l'œdème  apparaissent  en  général  vides 
cerveau  est  peu  coagulable.  Dans  des  cas 
comprises  dans  un  exsudât  plus  ou  moii 
s'est  laissé  colorer  par  l'acide  osmique.  I 
mailles  est  variable  suivant  le  sens  de  la 
ovales,  allongées.  Elles  sont  plus  ou  m( 
peuvent  résulter  de  la  fusion  de  plusieurs 
l'autre. 

La  grande  loi  qui  régit  la  distribution 
qu'il  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux,  m 
sous  la  pie-mère  dans  la  'couche  la  pli 
l'écorce  (couche  moléculaire). 

La  lésion  fondamentale  restant  touji 
apparences  histologiques  varient  suivant 
vaisseaux,  suivant  la  localisation  de  l'ce 
étendue. 

Elles  varient  encore  suivant  les  lésic 
que  les  lésions  soient  liées  à  l'œdème  comn 
effet,  ou  qu'elles  soient  sous  la  dépendam 
mune. 

L'œdème  cérébral  siège  soit  dans  la  s 
dans  la  substance  blanche,  quelquefois  en 
les  deux  substances,  le  plus  souventdansla 

11  occupe  dans  la  substance  grise  soi 
culaire,  soit  la  couche  des  cellules.  I 
blanche,  il  est  localisé  autour  des  vaiss 
toute  cette  substance  à  laquelle  il  donne 
ou  lacunaire.  11  est  très  fréquent  de  renco 
vasculaire  à  son  plus  haut  degré  dans  la 
entre  les  substances  blanche  et  grise. 

L'œdème  est  limité  et  se  trouve  alors 
autour  de  la  gainé  lymphatique  du  vaiss 
gainien)  où,  diifus,  les  rapports  avec  les  v 
difficiles  à  saisir.  Il  se  dispose  parfois  en 
cards.  L'apparence  peut  être  zébrée^  due 
bandes  de  substance  colorées  et  de  sut 
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oentail  par  suite  de  la  disposition 
ie  vaisseaux  longitudinaux,  appa- 
ème  circonscrit  nettement  autour 

ersalement. 

î  sur  les  coupes  qui  présentent 
listension  des  gaines  périvascu- 
illulaires,  la  congestion  des  vais- 
eaux,  les  lésions  des  gaines  lym- 
ous  allons  insister  tout  à  l'heure, 
ne  distante  bien  que  rapprochée 
uve  une  accumulation  de  cellules 
hon  autour  d'un  vaisseau  coupé 
it  une  bande  parallèle  au  vaisseau 
ns  doute  d'une  lésion  inflamma- 
)is  des  lésions  de  cellules, 
connaît  par  exclusion,  il  apparaît 
jes  au  picro-carmin.  Une  faut  pas 
lise  dans  la  substance  grise,  à  l'état 
c  lesquelles  il  peut  se  rencontrer, 
des  gaines  qui  peut  dans  certains 

îssaire  de  tenir  compte  de  l'état 
)de  de  Pal  et  de  Marchi).  L'œdème 
;ne  un  ramollissement  récent  aura 
i  qu'un  œdème  pur.  Dans  ce  cas, 
!St  nécessaire  d'insister,  les  fibres 

On  trouve  parfois  une  lésion  des 
aquelle  il  meparaîtutile  d'insister, 
tain  nombre  de  cas,  mais  très 
5,  une  lésion  qui  à  première  vue 
I  me  semble  avoir  le  plus  grand 
le  ceniea»  infectieux. 
rtent  à  une  infection  généralisée 
e  infectieux,  un  cas  de  pneumonie, 
^étante  au  cours  d'un  cancer  de 
de  ramollissement  embolique  du 
inominée  au  cours  d'un  goitre 
ipagnait  de  crises  de  diarrhée.  La 
s  la  substance  blanche  autour  des 
r  ordre  et  capillaires)  qui  sontcon- 


342  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  ~  AVRIL  1895 

gestionnés,  aux  dépens  de  la  paroi  externe  de  la  gaine,  se  fait 
une  prolifération  de  cellules  à  noyaux  se  colorant  fortement 
par  rhématoxyline,  prolifération  qui  va  jusqu'à  la  formation 
de  nodules. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  les  vaisseaux  capillaires 
congestionnés  comme  injectés.  La  cavité  de  la  gaine  est  in- 
tacte ;  puis  existe  une  bordure,  une  véritable  bande  cellulaire, 
qui  fait  un  vif  contraste  sur  les  préparations  à  Thématoxy- 
line-éosine  par  là  coloration  violette  des  noyaux,  avec  la 
teinte  rose  des  globules  sanguins.  La  bordure  est  disposée 
longitudinalement  ou  transversalement  suivant  la  coupe  du 
cerveau. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que  la  bande  n'est 
pas  seulement  linéaire,  mais  que  de  place  en  place  elle  est 
épaissie  par  le  développement  de  petits  nodules  de  cinq  à 
six  éléments  dont  la  saillie  s'éloigne  du  vaisseau.  En  certains 
points  il  existe  jusqu'à  8  ou  9  cellules  sur  un  seul  rang.  C'est 
au  niveau  de  l'abouchement  de  vaisseaux  plus  petits,  ou  à  la 
bifurcation  d'un  vaisseau,  que  la  lésion  est  souvent  le  plus 
accusée. 

Cette  lésion  mérite,  à  notre  avis,  le  nom  de  périgâiniie 
(inflammation  de  la  paroi  externe  de  la  gaine)  ou  de  lym- 
phangite. Le  cerveau  infectieux  serait  donc  caractérisé  essen- 
tiellement par  une  lymphangite  (1). 

Pour  qu'on  reconnaisse  une  valeur  à  cette  disposition,  il 
faut  qu'elle  soit  très  accentuée.  Car  on  trouve  de  temps  en 
temps  sur  les  coupes  certains  noyaux  des  cellules  de  la  gaine 
qui  se  sont  colorés  et  même  forment  par  places  une  ligne  à 
une  seule  rangée  de  cellules.  Il  faut  encore  qu'elle  dépende 
de  la  gaine  des  vaisseaux.  Car  des  capillaires  coupés  trans- 
versalement pourraient  donner  le  change  pour  de  petits 
nodules.  Il  faut  enfin  qu'au  moins  en  certains  points,  car  la 
lymphangite  paraît  procéder  par  petits  territoires,  elle  soit 
généralisée  à  tous  les  vaisseaux  de  ce  territoire. 

La  lésion  en  elle-même  est  très  intéressante,  car  elle  est 
tout  à  fait  distincte  des  lésions  des  vaisseaux  s'accompagnant 
de  prolifération  de  cellules  rondes  au  niveau  de  la  périartère. 

(1)  On  peut  être  surpris  que  ce  soit  dans  la  paroi  externe  de  la  gaine 
que  se  développent  les  lésions.  Il  est  possible  qu'il  y  ait  des  conditions 
phjsiques  du  fait  du  vaisseau  qui  remplit  la  gaine,  du  fait  de  la  circula- 
tion de  la  lymphe  pour  l'expliquer. 


iiTérente  de  celle  donnée 
1  cours  de  la  paralysie 
is  cas  d'artérite  syphill- 

a  été  décrite,  les  coupes 
petits  foyers  localisés 
lalade  (1). 

tention  sur  un  certain 
i  grouperai  ensuite  cer- 
fînir  au  point  de  vue  de 
du  vieillard, 
iseaux,  je  ne  ferai  que 
lir  ultérieurement  sur  ce 

j'ai  trouvé  fréquemment 
tain  nombre  de  cas  jus- 
>u  en  dehors  de  la  gaine. 

quelques  capillaires  au 
.  subite.  Dans  un  cas  où 
3ntuée,  où  la  substance 
l  presque  complètement 
i  une  congestion  intense. 
iQs  des  vaisseaux  de  la 
n  une  accumulation  de 
paroi,  et  la  cavité  de  la 
it  mettre  en  lumière  que 
s  à  un  grand  nombre  de 
lans  le  lobe  frontal,  s'il 
mentpathognomoniques 
s  une  seule  préparation, 
'une  malade  de  la  Salpé- 
itrée  à  l'infirmerie  avant 
lentait  un  état  démentiel 
lisseaux  sur  les  coupes 

paralysie  générale  que 
|ui  avaient  été  mises  à 

bidei  lift  à  l'actUin  Bxereéf 
terrriue,  Bslous  (Ljon  1888) 
■éri-vasculaires  cnractétisent 
lur  le  système  nerveux. 
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durcir  dans  le  Millier.  Le  bulbe 
moelle  les  lésions  du  tabès.  Une 
d'où  venait  la  malade,  nous  appi 
depuis  deux  ans.  Outre  que  ce  t 
de  l'association  si  fréquente  d 
générale  (travaux  du  D'  Raymo: 
indique  l'importance  des  lésîoni 
que  nous  tenons  à  opposer  à  cel 
dans  la  lésion  des  gaines  lymphi 
infectieux. 

Il  est  un  autre  cas  à  rapprc 
s'agit  d'une  malade  de  50  ans,  è 
gée  qui  fut  prise  à  45  ans  d'ép 
au  côté  gauche  et  qui,  outre  ses 
l'hôpital  un  état  démentiel,  ui 
contracture.  On  relevait  dans  1 
localisées  à  la  région  occipital 
reconnaître  autour  des  disquei 
châtre  à  contours  irréguliers, 
ancienne. Les  vaisseaux  de  la  pap 
il  existait  une  hémiopie  homon 
avait  été  porté  de  tumeur  cén 
constata  ni  tumeur,  ni  adhérenct 
Sur  les  coupes,  les  lésions  de 
caractéristiques  de  la  paralysi 
localisées  sur  celles  provenant 
d'un  cas  de  paralysie  générale 
occipital  ?  L'observation  sera  pi 
du  procès. 

Granulations  pigmentaibes 
méthode  employée  (fixation  à  1' 
nous  avons  trouvé  dans  tous  ne 
mentaires  jaunes,  le  plus  souven 
des  vaisseaux  ou  dans  la  gaine 
la  pie-mère  ou  hors  de  la  gaine.  ] 
noir,  de  même  que  le  procédé 
Marchi.  11  faut  donc  éviter  de  le 
Par  la  méthode  de  Pal,  ils  se  ci 
que  nous  les  ayons  constatés 
morte  de  chorée  aiguë,  et  une 
tuberculose  pleurale  au  cours  d 
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atîons  sont  en  réalité  liées,  t 
les  congestions  répétées. 
.  —  Sur  les  préparations  après 
s  avens  considérées  à  ce  point  de 
s  constaté.  Ils  existent  soit  dans 
it  en  dehors  des  vaisseaux  mais  à 
ee  blanche,  dans  la  couche  sous- 
nère.  Ils  sont  isolés  ou  en  groupes 
roches,  arrondis.  Parfois  on  trouve 
iu   centre  d'un   nodule  à  petites 

l'entourent  de  toutes  parts. 

de  technique  à  faire  au  sujet  de 
isparaître  par  le  séjour  prolongé 
i'où  les  recherches  après  fixation 

t  séjour  dans  la  liqueur  de  Muller, 
t  de  l'hématoxyline-éosine  les  cor- 
it  la  teinte  violette  ;  après  un  long 
liiller,  ils  se  colorent  en  rose  par 
icro-carmin,  se  colorent  en  noir 
liode  d'AzouIay,  en  violet  noir  par 

e  d'éléments  qui  dans  le  cerveau 
icide  osmique  :  ce  sont  les  corps 

NT.  —  Dans  deux  cas  de  cancers 
nèrent  de  phénomènes  cérébraux, 
sta  une  endocardite  végétante  de 
,s  de  petits  foyers  de  ramollisse- 
•s  dans  la  couche  corticale.  On 
le  de  l'écorce  (en  particulier  lobe 
i,  lobe  occipital  dans  le  deuxième) 
ont  contraste  sur  les  préparations 
,e.  Ils  sont  formés  de  globules  san- 
aux,  les  uns  arrondis,  les  autres 
nt  parl'hématoxyline,  en  général 
îs  cellulesà  névroglie.  La  méthode 
;s  en  noir.  Il  s'agit  de  corps  gra- 
I  congestionné  se  trouve  compris 

3S  foyers   une  prolifération   très 
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nette  des  cellules  névrogliques  dans  la  eoucl 
Adhérences.  —  Il  est  un  fait  sur  lequel  ne 
voir  attirer  l'attention  parce  que  nous  l'avons 
fréquemment,  et  qu'il  nous  semble  expliquer 
physiologiques  de  la  pie-mére  au  cerveau,  cl 
Très  fréquemment  on  rencontre  surune  coupe 
très  limitée  un  fragment  de  pie-mère  qui  estr 
et  à  ce  niveau  précis,  il  existe  une  proliférât! 
de  la  névroglie  souvent  très  belles  par  le  pici 
les  points  voisins,  ni  prolifération  cellulaire, 
y  a  souvent  accentuation  de  ce  fait  au  nives 
r  ments  des  circonvolutions  et  à  la  pénétration 
Parfois  un  léger  œdème  sous-pie-mérien  coin 
rences  et  prolifération  névroglique. 

ËTCDB  DES   CBLLCLES   PAR    LA   MÉTHODE  DE  G 

Dans  cinq  cas  (trois  vieillards,  deux  cas  de  i 
kinson  chez  des  vieilles),  nous  avons  étudié  | 
rapide  de  Cajal  les  altérations  des  cellules,  e 
à  la  série  de  durcissements  dans  le  liquidi 
de  un  à  cinq  jours  et  employé  la  métho 
gnations  successives  jusqu'à  trois.  11  nous 
les  meilleurs  résultats  étaient  s  obtenus  par  le  p 
cinq  jours  dans  le  liquide  bichro-osmié  et  t 
imprégnation.  Nous  avons  rencontré  dans  n 
lésions  que  nous  allons  décrire  et  qui  ne  soni 
de  celles  qu'Azoulay  et  Klippel  ont  signalée: 
Sur  les  grandes  cellules  pyramidales  les  lés 
térisées  d'une  part  par  la  dénudation  desex 
plasmiques  (abrasion des  épines),  d'autre  part, 
sur  la  tige  protoplasmique  et  sur  les  expansi 
formations  auxquelles  on  donne  le  nom  de  bo 
qu'on  ait  en  réalité  la  disposition  en  boule,  n 
vent  les  renflements  ont  une  forme  de  lentille 
appliquée  sur  les  tiges  par  leur  surface  plane 
cence  de  plusieurs  boules  les  masses  plus 
présentent  des  parties  renflées  et  des  échanc 
Deux  boules  extrêmement  rapprochées  avec  éf 
la  tige  protoplasmique  donnent  une  apparenc 
Sur  une  tige  protoplasmique  on  trouve  cinq  à 
espacés  ou  plus  rapprochés.  Quelquefois  ui 
mité.  Souvent,  c'est  au  départ  d'une  branche 
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}  a  eu  seulement,  il  v  a  [rente  ans,  un  enfant, 
Ht  du  travail  :  île  plus,  il  y  a  six  ans,  laryn- 
.  La  constitution  est  foi-te  ;  obésité  marquée. 
(le  juillet  1894,  la  malade  s'aperçut  que  le 
volume,  tout  en  restant  indolore.  Le  sein, 
iouple  et  ferme,  présente  à  cette  épo<juc,  au 
le  du  mamelon,  une  tumcraction  Imiitée  du 

,  la  tumeur  augmente  progressivement  et  ne 
lOu  poids. 

septi'ra'bre,  elle  acquiert  tout  d'un  coup  un 
,  â  peu  près  celui  qu'elle  offre  aujourd  hui, 
traumatisme  de  la  réfçion  mammaire  droite. 
it-il,  assez  violent  puisqu'il  survint  quelques 
;e  dans  la  région  atteinte. 
!  femme  se  présente  à  l'hôpila!  avec  une 
I  région  mammaire. 

que  la  mamelle  a  conser\p  sa  forme  habi- 
°fois  est  notablement  augmenté,  car  elle  a, 
le,  le  volume  d'une  tête  d'enfant  de  deux 
;e  niveau,  et  surtout  en  dedans  et  en  dehors 
isation  très  accentuée.  Il  existe  de  chaque 

sous-cutané,  très  développé,  oui  s'étend 
ion  axiJIaire.  Le  mamelon  est  légèrement 

an  niveau  de  la  partie  externe  et  inférieure 
droite  une  induration  du  volume  d'un  gros 
eut  située  dans  la  région,  à  la  face  posté- 
le  sur  les  parties  sous-iacentes,  recouvertes 
nielle  et  la  peau  non  adhérente.  A  la  partie 
on  éprouve  une  consistance  différente  ;  il 
ne  fluctuation  un  peu  douteuse,  qui  donnent 
e  très  tendue  remplie  d'un  liquide  épais, 
ion  pourtour  des  bosselures,  des  inégalités 
jréciables  surtout  en  avant  et  en  bas,  et  qui 
avec  les  lobules  subsistants  de  la  glande. 
lions  dans  l'aisselle  correspondante, 
juloureuse  par  elle-même  ;  elle  n'occasionne 
n  raison  de  son  volume  ;  elle  effraye  la 
veloppement  rapide  que  par  ses  symptômes 

m  ;  celte  femme  a  conservé  l'appétit  et  la 
degré  d'amaigrissement  et  une  teinte  un 
ents,  rien  ne  permettrait  de  soupçonner  un 

lostic  de  sarcome  kystique  du  sein  est  porté 
ipide,  à  la  forme  et  â  la  consislancc  de  la 

e  20  octobre  ;  on  procède  sans  difficulté  â 
naïade.    Réunion   par  première   intention. 
naïade  de  l'hôpital  le  10  novembre. 
.  —  Après  incision  de  la  partie  enlevée,  on 
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voit  qu'on  peut  lui  considérer  trois  partions  :  la  glande  mammaire 
proprement  dite,  la  tumeur  et  une  cavité  kystique  annexée. 

La  glande  mammaire  est  repoussée  en  avant  par  la  tumeur  et  le 
kyste  ;  elle  est  aplatie  et  étalée  en  forme  de  gâteau  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau.  Par  sa  face  postérieure,  elle  adhère  à  la  tumeur 
qui  s'est  manifestement  développée  au  niveau  des  lobules  externes 
et  inférieurs  de  cette  glande  ;  par  sa  face  antérieure,  elle  se  mobilise 
très  bien  sur  les  téguments  qui  n'offrent  aucune  altération  patho- 
logique. 

La  tumeur  est  située  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  glande; 
c'est  elle  qu'on  sentait  si  nettement  à  la  palpation  dans  le  segment 
externe  de  la  mamelle.  Elle  est  du  volume  d  un  gros  œuf  de  poule, 
arrondie,  sans  bosselures.  Sa  surface  externe  est  entourée  en  dehors 
d'une  capsule  d'enveloppe,  épaisse  de  2  à  3  millim.  ;  en  dedans  et  en 
haut  au  contraire  cette  capsule  paraît  rompue  et  envahie  par  le 
néoplasme.  La  coupe  de  la  tumeur  D^sente  une  coloration  blan- 
châtre, un  aspect  lisse,  uni,  une  consistance  molle  ;  le  néoplasme 
donne  en  un  mot  l'impression  typique  d'une  masse  sarcomateuse. 
Le  côté  externe  de  cette  masse  baigne  en  plein  kyste  ;  sa  face  anté- 
rieure se  continue  avec  le  reste  de  la  glande  mammaire  ;  sa  face 
postérieure  répond  à  l'aponévrose  pectorale  adhérente. 

Le  kyste  annexé  à  la  tumeur  présente  des  caractères  importants. 
Il  occupe  surtout  le  segment  supérieur  de  la  région  mammaire  droite, 
mais  s'étend  sous  la  plus  grande  partie  de  la  face  profonde  de  la 
glande.  Son  volume  est  égal  à  celui  du  poing.  Sa  forme  est  à  peu 
près  sphérique  ;  il  n'est  point  cloisonné.  Il  répond  par  son  côté  infé- 
rieur et  externe  à  la  tumeur  et  ses  parois  se  continuent  en  ce  point 
avec  le  tissu  néoplasique  même  ;  par  en  haut,  il  est  libre  et  plonge 
dans  le  tissu  cellulo-graisseux  péri-mammaire  ;  en  avant,  il  refoule  la 
glande  ;  en  arrière,  il  répond  à  l'aponévrose  du  grand  pectoral  intime- 
ment adhérente  à  la  paroi  du  kyste.  Son  contenu,  qu'on  peut  évaluer 
à  un  demi-litre,  est  formé  d'un  liquide  brunâtre,  poisseux,  ou  en  gru- 
meaux, analogue  au  liquide  d'une  vieille  hématocèle  vaginale.  Les 
parois,  dont  la  couleur  est  brun  rougeâtre  dans  les  parties  déclives, 
présentent  au  contraire  un  aspect  blanc  jaunâtre  dans  les  parties 
supérieures  ;  il  semble  que  le  sang  ait  teinté  fortement  les  parois  au 
niveau  des  points  déclives  ;  l'examen  microscopiçiue  nous  montrera 
d'ailleurs  la  justesse  de  cette  hypothèse.  A  la  partie  inférieure  etanté- 
rieure  de  la  poche,  la  paroi  est  recouverte  de  végétations  :  les  unes 
mollasses,  sont  brun  noirâtre  et  s'effritent  sous  le  doigt  ;  d'autres  sont 
plus  blanches,  plus  résistantes,  comme  fibroïdes  à  la  coupe,  criant 
sous  le  couteau  ;  d'autres  enfin  sont  grisâtres  et  extrêmement  dures 
à  la  coupe,  qui  montre  sur  la  surface  de  section  des  points  eh  trans- 
formation osseuse  ou  calcaire.  Ces  productions  sont  à  la  fois  néopla- 
siques  et  sanguines,  implantées  sur  la  face  interne  de  la  poche,  lont 
saillie  plus  ou  moins  et  se  pédiculisent  à  l'intérieur  du  kyste  en  for- 
mant des  mamelons  dont  la  disposition  et  l'irrégularité  ne  sauraient 
être  décrites  (sarcome  végétant).  A  la  partie  supérieure  et  postéro- 
externe  de  la  poche,  la  face  interne  de  celle-ci  présente  un  état  réti- 
culé, aréolaire  ;elle  est  tapissée  de  saillies  irrégulières,  de  bi^des  qui 
ressemblent  de  tout  point  aux  colonnes  charnues  du  cœur.  Ces  brides, 
de  coloration  blanchâtre,  à  surface  lisse,  comme  fibreuses,  sont  les 
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unes  à  peine  saîllaiiles  à  la  surface  de  la  poche  ;  d'autres  au  contraire 
font  un  relief  1res  marqué  ;  quelques-unes  enfin  ont  tendance  à  s'iso- 
ler complètement,  el,  analogues  en  cela  aux  colonnes  charnues  de 
deuxième  ordre  du  cœur,  ne  paraissent  plus  tenir  aux  parois  que  par 
leurs  deux  extrémités.  L'épaisseur  de  la  paroi  du  kysle  varie  suivant 
les  régions;  en  avant,  cette  paroi  atteint  environ  1  à2cenlim.  d'épais- 
seur; son  épaisseur  est  d'ailleurs  dirScileàpréciserpuisqu'elle  se  con- 
tinue sans  transition  avec  la  masse  néoplasique  :  en  arrière  au  con- 
traire elle  atteint  à  peine  1  centim.  et,  dans  beaucoup  d'endroits,  elle 
n'a  que  quelques  millimètres.  Comme  structure  macroscopique,  outre 
les  caillots  déposés  à  sa  surface  et  en  régressions  diverses,  elle  parait 
formée,  dans  sa  plus  grande  étendue,  d'un  tissu  libroïde  très  dense  et 
résistant. 
EœaiHfn  Mitologiqw.  —  Les  coupes  histologiqùes  ont  portt  sur  les 


Aspect  rétracté  de  la  paroi    du  kj^te. 


dirrérents  éléments  que  nous  venons  d'étudier  macroscopique  ment  : 
glande  mammaire,  tumeur,  kyste. 

La  glande  mammaire  paraissait  saine  dans  les  parties  que  nous 
3V0QS  coupées.  Le  tissu  graisseux  interstitiel  de  la  glande  est  rare  et 
est  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  adulte  ;  les  acini  sont  conservés, 
on  note  seulement  leur  augmentation  de  nombre  et  leur  dilatation 
kystique  au  voisinage  des  bourgeons  sarcomateux. 

La  masse  néoplasiquc  est  constituée  par  du  tissu  sarcomateux  ; 
nous  sommes  en  présence,  sans  aucun  doute,  d'un  adéno-sarcome  du 
sein,  recouvert  et  circonscrit  à  sa  partie  externe  par  une  enveloppe 
fibreuse  résistante,  colorée  en  jaune  par  le  picro-carmin,  diffus  a  sa 
partie  interne  et  supérieure  où  il  fournit  les  végétations  iutra-kysti- 
ques. Ces  cellules  constituantes  n'appartiennenlpas  à  un  type  histulo- 
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gique  unique;  elles  sont,  les  unes  fusiformes,  les  autres  arrondies.  Dans 
répaisseur  du  néoplasme  ces  cellules  ne  paraissent  pas  avoir  subi 
d'altérationsrégressives;  au  contraire,  au  voisinage  du  kyste,  ces  cellu- 
les sont  infiltrées  par  le  pigment  sanguin,  et  leur  surcharge  est  d'autant 
plus  grande  qu'on  considère  des  cellules  plus  rapprochées  delà  surface 
au  kyste.  Çà  et  là  on  voit  éur  les  coupes  de  larges  sinus  béants,  sans 
parois  propres,  bourrés  de  globules  rouges. 

La  paroi  du  kyste  varie  suivant  les  points  considérés.  Des  coupes 
intéressant  les  parties  supérieures  de  la  poche,  là  où  la  paroi  présente 
un  aspect  réticulé,  sans  végétations,  nous  ont  montré  que  cette  paroi 
était  formée  uniquement  de  tissu  conjonctif.  Les  fibres  conjonctives, 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  séparées  seulement  par  quel- 
ques cellules  plates,  sont  parallèles  à  la  surface  du  kyste,  consti- 
tuent les  bandes,  les  cordages  appliqués  sur  cette  paroi  ;  elles  bai- 
gnent en  plein  dans  le  liquide  du  kyste,  n'étant  recouvertes  d'aucun 
epithélium.  La  disposition  en  travées  lamellaires,  que  ces  fibres  ont 
prise,  semble  leur  avoir  été  imposée  par  la  pression  excentrique  du 
sang  épanché  dans  la  cavité  kystique  ;  ces  lamelles  connectives  sont 
d'ailleurs  excessivement  denses  et  sur  les  coupes  on  n'aperçoit  les 
séparant  que  quelques  bourgeons  sarcomateux  en  traînées  et  quelques 
sinus  vasculaires  béants.  Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  poche, 
là  où  il  existe  des  végétations  intra-kystiques,  les  coupes  nous  ont 
montré,  en  allant  de  la  périphérie  au  centre  :  1^  le  tissu  sarcomateux 
du  néoplasme,  2°  les  cellules  sarcomateuses  infiltrées  de  la  superficie, 
30  au  niveau  des  végétations  des  cellules  analogues  aux  précédentes 
un  peu  plus  volumineuses,  à  noyau  moins  apparent,  ayant  subi  pour 
la  plupart  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  une  surcharge 
pigmentaire.  Ces  cellules  forment  toute  la  masse  des  végéta  tiens;  elles 
y  sont  toutefois  soutenues  par  quelques  travées  fibreuses,  oui,  issues 
de  la  membrane  d'enveloppe  de  l'adénome,  pénètrent  dans  l'intérieur 
des  bourgeons  ;  elles  plongent  directement  dans  le  liquide  de  la  poche 
et  ne  sont  recouvertes  que  par  des  globules  rouges  en  régressions 
diverses.  Ces  végétations  sarcomateuses  ne  gagnent  pas  seulement 
en  hauteur,  elles  s'étendent  aussi  en  surface  ;  on  peut  en  effet  voir 
sur  les  coupes  la  masse  des  cellules  néoplasiques  diffuser  à  la  face 
interne  de  la  paroi  du  kyste.  L'ensemble  du  néoplasme  imiterait  assez 
comme  forme  celle  d'un  champignon  ;  le  pied  serait  constitué  par  les 
cellules  sarcomateuses  de  la  masse  principale  ;  la  tige  répondrait  aux 
cellules  ayant  envahi  la  membrane  d'enveloppe  pour  venir  faire 
saillie  du  côté  du  kyste  ;  le  plateau  est  représenté  par  les  végétations 
endo-kystiques,  et  la  face  inférieure  de  ce  plateau  viendrait  s'accoler  à 
la  susface interne  du  kyste.  Nous  n'avons  pas  retrouvé  sur  les  coupes 
de  ces  végétations,  de  myéloplaxes,  ni  de  médullocèles,  bienc^ue  quel- 
ques points  d'entre  elles  aient  subi  un  commencement  d'ossification. 


Réflexions.  —  Les  quelques  points  que  nous  voulons 
signaler  ont  trait  surtout  au  côté  anatonao-pathologique  de 
la  question  des  cysto-sarcomes  du  sein.  Ce  sont  les  sui- 
vants : 


remarquable  de  la  face  interne  de 
lien  connu  ;  mais  nulle  part  on  ne 
aussi  digne  d'être  reproduit  que 
Cet  aspect  aréolaire,  analogue  à 
des  cavités  cardiaques,  a  été  ren- 
tes séco-sanguinsde  la  mamelle  : 
dans  des  kystes  simples,  Lebert  (2) 
;cinomes  hématodes,  Richelot  (3) 
jue  spécial  aux  kystes  aecompa- 

partie  inférieure  du  kyste  corres- 
dépourvue  de  soutien  du  côté  du 
ssion  moindre,  a  rompu  sa  capsule 
lents  sarcomateux  à  l'intérieur  du 
1  contact  du  liquide  sanguin  du 
iteuses  ont  subi  des  régressions 
jénéresceoce  granule -graisseuse)  ; 
n  hauteur,  la  masse  néoplasique  a 
étalée  â  la  face  interne  du  kyste, 
asme  et  celle  de  la  paroi  du  kyste 
ment  du  mécanisme  qui  a  présidé 
lOche.  D'une  part,  nous  avons  un 
éants,  bourrés  de  globules  rouges, 
hématode)  ;  d'un  autre  côté,  nous 
iroi  est  formée  exclusivement  de 
*,  repousaées,  recouvertes  seule- 
ar,  parles  bourgeons  sarcomateux 
tmble  facile  d'allier  ces  deux  faits, 
ins  le  groupe  des  «  kystes  par 
de  ces  kystes  nous  a  engagé  à 

faire  ponr  terminer  que  de  rap- 
écrites  par  Labbé  et  Coyne  (4)  au 
^stes  :  1  Cette  variété  (kystes  par 
t  dont  nous  n'avons  pas  d'exemple 


i'anat.  path.  génér.,  185S,  t.  III,  p.  522. 
path.,  1861,  t.  II,  p.  iÔ3. 
leurs   h^stiquei   de    la   mamelle.  Tbèsa 

Trailé    dei    tumettri  bénignei  du   eein. 
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personnel,  succède  à  une  hémorrhàgîe  parenchymateuse, 
qui,  pour  former  une  cavité  close,  passe  par  la  série  suivante 
de  modifications.  Le  sang  épanché  se  trouve  limité  par  le 
parenchyme  avoisinant  qui  lui  fournit  une  membrane  con- 
jonctive plus  ou  moins  épaisse  et  qui  constitue  ainsi  Tetive- 
loppe  de  la  cavité  kystique.  Le  sang,  d'autre  part,  subit  un« 
série  de  métamorphoses,  est  résorbé  et  remplacé  par  un 
liquide  dont  la  consistance  et  la  couleur  sont  variables.  > 

Un  cas  de  diabète  bronzé,  par  MM.  de  Massart,  interne 
des  hôpitaux,  et  Potier,  ancien  interne  des  hôpitaux,  moniteur 
d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Pierre  M...,  serrurier,  39  ans, entre  à  l'hôpital  Necker, 
salle  Bouley,  dans  le  service  de  M.  Rendu,  le  13  novembre  1894. 

Il  n'existe  rien  à  signaler  dans  les  antécédents  de  M...  jusqu'en 
hiver  1890.  Il  avait  toujours  été  d'une  bonne  santé  et  d'une  constitu- 
tion assez  robuste  pour  exercer  facilement  son  métier  de  serrurier. 

En  hiver  1890,  il  fut  atteint  d'une  grippe  assez  intense,  qui  le  força 
à  prendre  le  lit  plusieurs  jours.  Il  se  rétablit  cependant  sans  compli- 
cations; mais  depuis  cette  époque,  sa  santé  chancela  :  Il  perdit  sa 
résistance  à  la  fatigue^  et  éprouva  souvent,  et  sans  cause,  des  cépha- 
lées violentes. 

Au  début.  M...  ne  fut  pas  tourmenté  par  la  soif,  et  n'eut  pas  de 
pplyurie  appréciable;  mais  déjà  à  ce  moment,  il  éprouva,  après  les 
mictions,  une  cuisson  très  grande  et  souffrit  de  plusieurs  balano- 
posthites. 

Ce  n'est  cependant  qu'en  novembre  1893  qu'éclatèrent  chez  M... 
les  symptômes  cardinaux  du  diabète.  Alors  survinrent  une  polydipsie 
et  une  polyurie  intenses  (M...  buvait  de  cinq  à  six  litres  de  liquidée! 
urinait  environ  la  même  quantité)  ;  de  même,  son  appétit  augmenta 
considérablement,  et  cependant  ses  forces  déclinèrent  et  l'amaigrisse- 
ment se  prononça  de  plus  en  plus. 

Pendant  toute  l'année  1894,  ces  symptômes  restèrent  stationnaires; 
M...  ne  leur  opposa  aucun  traitement. 

Il  est  assez  difticile  de  fixer  la  date  d'apparition  de  la  pigmentation 
que  M...  présente  actuellement.  Il  dit  oien  s'être  bronzé;  mais  il 
attribuait  ce  fait  à  son  métier  de  serrurier  et  ne  s*en  inquiétait  pas. 

En  novembre  1894,  la  dépression  excessive  des  forces  empêcha  M... 
de  continuer  son  métier,  et  le  força  à  venir  consulter  à  l'hôpital 
Necker.  Il  entra  le  13  novembre,  salle  Bouley,  dans  le  service  de 
M.  Rendu. 

Etat  actuel.  —  M...  est  un  homme  de  haute  taille  :  1  m.  80  ;  il  est 
extrêmement  amaigri,  son  poids  ;  66  kilog.  Les  téguments  et  les 
muqueuses  sont  le  siège  d'une  pigmentation  spéciale,  siégeant  surtout 
aux  téguments  de  la  face,  aux  lèvres,  aux  organes  génitaux,  aux 
mains  et  aux  avant-bras.  La  faiblesse  est  considérable.  La  faim  est 
impérieuse;  et  M...  réclame  sans  cesse  une  augmentation  d'ali- 
ments. 
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Les  digestions  sont  bonnes;  mais  il  existe  une  sécheresse  intense 
de  la  bouche  produisant  une  desquamation  des  épithéliums  et  une 
gène  considérable  dans  la  mastication. 

La  soif  est  ardente,  on  peut  évaluer  à  sept  ou  huit  litres  la  quan- 
tité de  liquides  absorbés. 

La  quantité  des  urhies  rendues  le  13  novembre  est  égale  à  sept 
litres.  Elles  contiennent  10  gr.  d'urée  et  39  gr.  8  de  sucre  par  litre  ; 
ce  qui  entraîne  une  perte  totale  de  70  gr.  d'urée  et  de  278  gr.  6  de 
sucre  par  vingt-quatre  heures. 

Lefoie  est  considérablement  hypertrophié,  son  bord  inférieur  s'étend 
jusqu'à  l'ombilic,  la  forme  générale  de  cet  organe  est  conservée  ;  la 
consistance  en  est  dure,  résistante. 

L'exploration  de  la  région  hépatique  ne  réveille  aucune  douleur. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis. 

Les  poumons  sont  intacts.  M...  ne  tousse  pas  et  la  percussion  et 
l'auscultation  restent  négatives. 

Le  cœur  est  normal. 

Traitement.  —  L'alimentation  donnée  au  malade  fut  abondante,  mais 
un  régime  spécial  ne  fut  pas  institué  rigoureusement  :  les  substances 
sucrées  furent  bannies,  mais  les  féculents  permis,  en  petite  quantité 
toutefois. 

Comme  médicaments,  on  donna  1  gr.  de  carbonate  de  lithine  et 
3  gr.  d'antipyrine.  On  institua  également  un  traitement  hydrothéra- 
pique  sous  forme  de  douches  et  de  bains  sulfureux.  Sous  Tinfluenco 
de  ce  traitement,  le  malade  reprit  quelques  forces.  Sa  soif  diminua,  el, 
vingt-trois  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  son  poids  s'était  élevé  à 
66  kilogr.  500,  c'est-à-dire  que  ce  poids  s'était  augmenté  de  500  gr. 

7  décembre.  Une  analyse  des  urines  fut  pratiquée  :  La  quantité 
totale  des  urines  en  vingt-quatre  heures  fut  de  cinq  litres.  L'urée 
était  en  quantité  de  6  gr.  50,  et  le  sucre  de  65  gr.  par  litre  :  c'est 
dire  que  la  perte  totale  était  en  urée  de  33  gr.  50  et  en  sucre  de 
335  gr. 

Le  traitement  n'avait  donc  rien  produit  au  point  de  vue  de  l'élimi- 
nation du  sucre,  mais  avait  diminué  la  perte  totale  d'urée. 

De  plus,  l'état  général  était  relevé,  et,  le  20  décembre,  M...  se  sent 
assez  fort  pour  reprendre  son  travail. 

Le  24.  Il  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital,  car  ses  forces  l'ont  trahi  et 
il  ne  peut  encore  exercer  son  métier  de  serrurier.  Il  reste  donc  dans 
un  état  station naire  jusqu'au  14  janvier. 

Pendant  ce  temps,  le  régime  lut  le  même  que  pendant  son  premier 
séjour.  Le  traitement  consista  en  carbonate  de  lithine  et  arséniate  de 
soude. 

Le  14  janvier  1895,  M...  fut  envoyé  à  Vincennes  où  son  séjour 
fut  loin  de  lui  être  profitable.  Les  forces  l'abandonnèrent  peu  à  peu  ; 
l'amaigrissement  fit  des  progrès  considérables. 

Le  5  février.  M...  rentra  une  dernière  fois  à  Necker  dans  un  état 
de  cachexie  complète,  incapable  pour  ainsi  dire  de  faire  le  moindre 
effort.  Il  est  réduit  à  l'état  de  squelette  ;  et  il  semble  que  ses  tégu- 
ments aient  pris  une  coloration  plus  foncée  et  que  la  pigmentation 
soit  encore  plus  manifeste. 

Son  appétit  a  beaucoup  diminué,  une  alimentation  ordinaire  lui 
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suffit,  mais  la  soif  reste  vive.  De  plus,  les 
troublent,  et  la  diarrhée  sunicnt. 

A  son  entrée  à  Necker,  M...  ne  présentai 
raciqiie  ;  mais  à  cette  époque  sévissait  une  épi 
pasuéc  rie  complications  pulmonaires  graves 

M...  fut  bientôt  atteint. 

Le  14,  on  trouve  le  malade  très  abattu  ;  il  i 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Sa  température 

I.e  15,  apparaissent  les  signes  d'une  pneui 
du  poumon  gauche. 

Cette  pneumonie  grandit  peu  à  peu,  envali 
gauche;  et,  le  19  février,  le  malade  meurt 
température  de  39o,2, 

Autopsie,  le  21  février  18dâ,  faite  quarar 
mort. 

Cavité  abdominale.  —  Foie.  —  Très  augm 
3,275  grammes. 

Sa  consistance  est  ferme,  sclércuse. 

La  coloration  est  d'un  brun  verdàtrc  tout 
ration  s'étend  uniformément  i  tout  le  pare 
surface  que  dans  ta  profondeur. 

A  la  coupe,  le  foie  est  granuleux  ;  les  gr: 
deur  variable  ;  les  plus  nombreuses  sont  m 

Les  voies  biliaires  sont  perméables.  La  vé 
tient  30  centim.  cubes  de  bilo  fortement  coloi 
très  foncée. 

Pancréai.  —  Est  de  volume  normal. 

9a  consistance  n'offre  rien  de  particulier. 
brun  roux  foncé;  un  peu  plus  foncée  que 
toutes  les  surfaces  des  coupes,  des  lobules 
sent  1res  nettement. 

Baie.  —  Est  un  peu  hypertrophiée.  Elle  e 

Reins.  —  Sont  volumineux,  mais  présen 
rein  droit  pèse  295  grammes.  Le  rein  gauche 
se  décortiquent  facilement.  Leur  consistance  ■ 
normal, 

Capeulee  surrénale».  —  Sont  entourées  < 
mais  se  reconnaissent  facilement  par  leur  col 

Leur  couleur  brune,  tirant  vers  le  roux, 
fond  jaune  clair  du  tissu  cellulaire  ambiant 
consistance  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Tube  digestif.  —  L'estomac  est  légèremc 
des  gaz.  Les  parois  paraissent  saines. 

L'mtestin  grêle  et  le  gros  intestin  prési 
péritonéale  des  plaques  de  pigmentation. 

L'intestin  grêle  contient  des  matiéi-es  mol! 

Aorte  àbdoîïàmile,  —  Ne  présente  rien  d'à 
ainsi  que  toutes  ses  branches. 

PlexuB  solaire.  —  Le  ganglion  semi-luna 
ordinaire,  peut-être  un  peu  plus  petit. 

Lo  ganglion  semi-lunaire  gaucne  ne  peut  i 
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[lions  ;  les  uns,  gros  comme  des  haricots, 
:tits.  Les  premiers  sont  brunâtres  et  sont 
s  ganglions  lymphatiques;  les  seconds 
.  plexus  solaire  et  ne  paraissent  présenter 

cavité  pleurale  gauche  contient  quelques 
té  roussàtre. 

lépatisé  dans  toute  sa  hauteur  ;  la  pneu- 
isation  rouge  dans  Iq  lobe  supérieur,  au 
lans  le  lobe  inrérieur. 
it  pas  de  liquide.  La  face  pariétale  de  ce 
mbrenses  suiTusions  béraorrliagiqties,  et 
Luàtres. 

e  porte  quelques  plaques  pigmentées  sië- 
lisseaux.  Le  myocarde  est  flasque,  mon, 
mais  ne  présente  à  l'œil  nu  aucune  altération.  Les  valvules  sont 
euISsanies  et  souples. 

A  la  partie  initiale  de  la  crosse  de  l'aorte   se  trouvent  quelques 
plaques  d'athërorae,  de  coloration  jaune  ;  ces  plaques  sont  molles. 
Les  orifices  des  coronaires  sont  perméables. 
Cerveau  et  bulbe.  —  Examinés  macroscopiqucment,  ne  paraissent 
être  le  siège  d'aucune  altération. 

Examen  histologiijue,  par  leD'  F.  Potier.  (Travail  du  labo- 
ratoire de  51.  le  professeur  Cornil.) 

Nous  remercions  notre  ami  te  D''  Triboulet,  qui  a  bien  voulu  nous 
apporter  au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Cornil  les  pièces  sui- 
vantes, de  la  part  de  notre  excellent  collègue  M.  de  Massary,  et  a  bien 
taulu  s'adjoindre  à  nous  pour  leur  examen. 

Les  organes  qui  nous  ont  été  apportés  sont  lefoie,  le  pancréas,  la 
capsule  surrénale,  et  un  lambeau  de  peau. 

Foie.  —  Les  lésions  qui  frappent  a  première  vue  et  à  un  faible 
grossissement  sont  les  lésions  oe  néoformation  conjonctive. 

De  grosses  travées  de  tissu  conjontif  adulte  s'irradient  dans  tons  les 
sens  et  séparent  des  portions  distinctes  du  parenchyme  hépatique.  Le 
tissu  conjonctif  néofonné  occupe  surtout  les  espaces  portes  et,  sui- 
vaut  la  conception  anciennement  admise,  on  pourrait  dire  qu'il 
rajonnc  dans  le  reste  du  parenchyme.  Les  espaces  portes  voisins 
sont  ainsi  réunis  par  des  travées  fibreuses. 
Mais  le  tissu  conjonctif  ne  pénètre  pas  seulement  dans  les  fissures 

Crtps  correspondant  à  chaque  esçace  ;  il  s'enfonce  aussi  dans  les 
>ules  et  se  prolonge  vers  les  veines  hépatiques  centrales.  De  fins 
rameaux  pénicillés  se  rencontrent  par  places  et  s'enfoncent  dans  le 
lobule  hépatique.  Ces  rameaux  de  tissu  conjonctif  viennent  engainer 
la  veine  centrale  du  lobule,  qui  finalement  est  entourée  presque  par- 
tout de  h'isu  plus  finement  réticulé  que  le  tissu  des  espaces  portes, 
ipu  parait  plus  serré  que  le  tissu  péri-sus-hépatique. 

La  description  qui  précède  se  rattache  à  la  conception  de  la  cir- 
rhose hypertrop bique,  cirrhose  entourant,  déchiquetant  et  envahissant 
le  lobule  normal  qui  est  subdivisé  en  plusieurs  ilôts  inégaux.  Les 
deux  systèmes  veineux  du  foie  sont  entourés  de  tissu  conjonctif, 
~  ais  de  plus  ils  sont  unis  entre  eux  par  le  même  tissu  conjonctif:  il 

a  donc  sclérose  bi-veineuse  et  porto-sus- hépatique. 
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Au  milieu  du  tissu  conjonctif  se  voient  de  nombreux  canalicules 
biliaires  de  nouvelle  formation.  Ces  canalicules  biliaires  néoformés 
existent  non  seulement  dans  le  tissu  conjonctif  périportal,  mais  dans 
le  tissu  conjonctif  porto-sus-hépatique,  somme  toute,  dans  toutes  les 
formations  conjonctives. 

A  un  grossissement  moyen,  les  détails  ci-dessus  sont  encore  plus 
apparents.  On  voit  de  plus  que  les  vaisseaux  portes  et  les  vaisseaux 
sus-hépatiques  sont  relativement  indemnes  dans  leurs  parois.  Mais,  ce 
qui  devient  très  marqué,  c'est  la  disposition  du  pigment  dans  tout  lu 
parenchyme  hépatique. 

Ce  pigment,  resté  d'un  brun  orangé  après  les  diverses  colorations 
pratiquées  (soit  au  carmin  aluné,  soit  au  picro-carmin,  soit  à  l'héma- 
toxyline  éosique),  occupe  à  la  fois  le  parenchyme  hépatique  et  la  char- 
pente fibreuse.  Il  occupe  les  travées  conjonctives,  il  innltre  les  néo- 
canalicules  biliaires,  il  infiltre  enfin  les  îlots  de  substance  hépatique. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ses  caractères. 

Voyons  maintenant  ce  que  sont  ces  îlots  de  substance  hépaticpie. 
Par  places,  ils  représentent  nettement  la  disposition  pathologique 
connue  sous  le  nom  d'hépatite  nodulaire  parenchymateuse.  Les 
travées  cellulaires  sont  rangées  en  séries  presque  régulièrement 
arquées,  et  bien  distinctes  les  unes  des  autres.  Les  îlots  d'hépatite 
nodulaire  sont  infiltrés  de  pigment  comme  les  autres  portions  du 
parenchyme. 

Presque  toutes  les  cellules  hépatiques  sont  ainsi  infiltrées  de  pigment 
brun  orangé.  Ce  pigment  y  paraît  comme  déposé  et  tranche  nette- 
ment sur  la  surface  cellulaire.  Il  forme  de  petites  masses  le  plus 
souvent  anguleuses,  de  dimensions  variables,  quelquefois  conglo- 
mérées. 

Un  grand  nombre  de  cellules  ont  conservé  leurs  noyaux,  dont  les 
nucléoles  sont  restés  visibles.  Toutefois,  un  certain  nombre  de  cel- 
lules, infiltrées  de  pigment  au  même  titre  que  les  précédentes,  n'ont 
plus  de  noyaux.  Le  protoplasraa  dans  ces  clernières  cellules  est  gra- 
nuleux, pulvérulent.  Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  relation  entre  la 
dégénérescence  cellulaire  et  l'infiltration  de  la  cellule  par  le  pigment. 

Pancréas.  —  Les  lobules  pancréatiques  sont  entourés  de  tissu 
scléreux.  Les  acini  glandulaires  sont  infiltrés  de  pigment  brun 
orangé.  Le  pigment  est  déposé  dans  les  cellules  pancréatiques,  comme 
il  l'était  dans  les  cellules  hépatiques.  Il  en  existe  également  dans  le 
tissu  conjonctif  qui  entoure  les  acini,  mais  beaucoup  moins  que  dans 
le  tissu  conjonctif  péri-lobulaire  du  foie. 

Au  niveau  des  acini  le  pigment  est  déposé  en  gros  amas  plus  volu- 
mineux que  les  amas  du  pigment  hépatique.  Les  cellules  pancréa- 
tiques presque  sans  exception  sont  masquées  par  le  pigment  déposé 
dans  leur  épaisseur.  Ces  cellules  paraissent  petites.  Il  est  difficile  de 
juger  des  altérations  de  leur  protoplasma,  le  pancréas  ayant  malheu- 
reusement séjourné  quelques  heures  dans  le  liquide  de  Muller  et  le 
protoplasma  étant  en  partie  digéré. 

Capsule  surrénale.  —  La  capsule  surrénale  présente  sur  tout  son 

Îïourtour  un  feston  pigmenté  qui  l'entoure  en  couronne,  et  siège  dans 
a  portion  la  plus  externe  de  son  parenchyme,  immédiatement  au* 
dessous  de  l'enveloppe  de  la  capsule. 
Les  granulations  pigmentaires  sont  très  nettes.  Elles  sont  dépo- 
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isent  accolés  les  uns  aux  autres  et  qui 

capsule  ont  conservé  leurs  noyaux,  et 
hors  de  la  portion  centrale,  entre  cette 
e  pigmentaire  de  la  périphérie,  le  pro- 
granuleux, les  noyaux  des  cellules  onl 
li  frappées  ne  sont  pas  imprégnées  de 
t  Jans  les  cellules  infiltrées  de  la  péri- 

5 au;  toutefois  dans  bon  nombi'O  de  ces 
n  ne  le  voit  pas  dans  plusieurs  autres, 
le  la  peau  sont  envahies  parle  pigment. 

du  revêtement  cutané. 
3,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  des  amas 
inie  y  occupent  de  petits  espaces  nette- 
;crvatle  de  ces  espaces  il  existe  à  peine 
lints  du  derme  ainsi  colorés  par  le  pig- 
les  sudoripai-es.  Chacune  de  ces  glandes 
it  brun  orangé  que  nous  avons  trouvé 

capsule  surrénale.  Et  non  seulement 
ée,  mais  son  canal  excréteur  est  égale- 
nous  ont  aussi  paru  présenter  la  même 
l'une  façon  absolument  démonstrative, 
le  le  pigment  forme  une  bordure  nette 
ioucho  cornée  ;  les  cellules  de  la  couche 
ssî  notoirement  inliltrées,  et  tranchent 
sur  le  tissu  ambiant.  Le  fait  est  rendu 
Etions  sur  les  cellules  infiltrées  de  pig- 
es, et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 
examiné  par  M.  Uttlinger,  ne  présente 
lUS  les  coupes.  Les  ganglions  lympha- 

pigment,  comme  M.  Triboulet  l'avait 
vation  inédite. 

ervations  de  cirrhose  pigmentaire 

dans  le  diabète  sucré  ont  été  surtout  étudiées  depuis  le 
travail  de  MM.  Hanotel  Cliauffard  (Cirrhose  hypertrophique 
pigmentaire  dans  le  diabète  sucré,  Revue  de  médecine, 
1882,  p.  385). 

Dans  certaines  de  ces  cirrhoses  pigmentaires  la  mélano- 
dermie  parait  au  premier  plan  ;  dans  un  second  groupe  de 
ces  cirrhoses  elle  fait  défaut  (Brault  et  Galliard,  Archives 
générales  de  médecine,  1888). 

Notre  cas  rentre  dans  la  première  catégorie,  ainsi  que  le 
cas  observé  par  MM,  Hanot  et  ChaufTard,  le  premier  cas 
observé  par  M.  Letulle  (Bulletin  de  la.  Société  médicale 
des  hôpitaux,  1885),  et  le  cas  de  M.  Barth  (Société  anato- 
mique,  1888). 
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es  cas  (Lucas-Cham] 
n,  Archives  de  phyi 
de  M.  Letulle,  l'ob 
étaient  pas  accompa) 
is  les  cas  publiés  jusc 
filtrés  de  pigment  n' 
rvation  dont  nous  ve 
listologique  de  la  p< 
it  de  la  capsule  su 
ai  permet  de  discuter 

nous  l'avons  vu  plus 
tait  plus  ou  moins  infî 

rechercher  ce  que 
le  façon  si  diverse, 
ories  ont  été  mises  ei 
nation  de  ce  pigment 

cirrhose  pigmentaii 
)r  que  la  cirrhose  pign 
ibète,  et  qu'on  peut 
le  dans  le  diabète  brc 
ces  théories,  émise  p: 
l'est  dans  le  foie  que 
]ue  c'est  du  foie  qu'il 
dans    l'organisme  t( 

et  Chauffard,  hyperg 
PFARD.  Traité  de  mi 
itique,  pour  fabriqua 
9  sa  fonction  chromai 
e,  le  premier,  a  fait  d 

et  Galliard,  dans  l'ol 
aussi  l'admettre  sans 
es  auteurs,  la  cellule 
îmentaire  est  souven 
i  son  protoplasma,  ( 
[■  elle-même  le  pigme 

Brault  et  Galliard, 
■iqué  par  la  cellule,  n 
ve  déposée  et  retenue 
ne  donc  le  pigment,  oi 
il? 
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léorie.  Ce  ne  serait  pas  la  cellule 
'ée  primitivement.  Ce  serait  le  sang, 
moglobine,  qui,  sous  l'influence  de 
lient  adulléréB.  Telle  est  l'opinion 
LetuUe. 

■  notre  part,  cette  seconde  opinion, 
lettre  ea  doute  ici  l'action  du  foie 
^ent  en  général,  mais  parce  que 
)0U3  avons  constaté  la  présence  de 
ns  plusieurs  organes  sécrétants,  et 
Tétantes  de  chacun  de  ces  organes. 
îgment  dans  les  cellules  hépatiques 
/é  déposé  dans  les  cellules  pancréa- 
de  la  capsule  surrénale,  dans  les 
loripares,  dans  les  cellules  de  la 
pighi. 

fier  si  ce  pigment  pathologique  était 
8SU3  glandulaires  de  l'organisme, 
salivaires  et  dans  le  corps  pitui- 

lient  pas  été  recueillis  dans  notre 
ans  l'observation  inédite  ci-dessus 
igmentdans  les  cellules  épithéliales 
rein  et  dans  la  rate, 
l'état  du  sang,  sous  l'influence  de 
,  était  atteint  notre  malade,  et  qui 
parait  primordial  pour  expliquer  le 
les  organes  aussi  dissemblables  et 
s  autres  que  ceux  qui  ont  été  exa- 

■ouver  de  façon  absolue  que  ce  pig- 
sanguine. 

pratiqué  sur  chacune  des  parties 
s  indiquées  par  Kelsch  et  Kiener 
re  sanguine  du  pigment  ocre  que 
organes  des  paludéens  (Kelsch  et 
ladies  des  pays  chauds)-  Nous 
attons  d'abord  par  le  sulfhydrate 
e  ferrocyanure  de  potassium.  Dans 
ost  formé  sur  tous  les  points  pig- 
rrénales,  pancréas,  peau)  un  préci- 
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pité  noir  et  caractéristique  de  sulfure  de  fêr,  absolument 
localisé  aux  noyaux  de  pigment.  Dans  la  seconde  réaction, 
il  s'est  formé  sur  les  mêmes  noyaux  le  précipité  bleu  de 
Prusse  de  ferrocyanure  ferrique. 

Ces  réactions  indiquent  nettement  la  présence  du  fer  dans 
le  pigment,  et  sont  la  conséquence  de  Torigine  hémoglobi- 
nique  de  ce  pigment.  Bien  entendu,  pour  que  la  réaction 
ferrique  se  produise,  il  faut  que  le  fer  puisse  être  facilement 
déplacé,  condition  qui  se  présente  dans  le  cas  actuel  sur  le 
pigment  que  nous  avons  étudié,  et  qui  ne  se  présente  pas 
sur  les  globules  sanguins  d'apparence  normale,  dans  lequel 
le  fer  est  en  combinaison  fixe  pour  la  constitution  de  Thémo- 
globine. 

Aussi  les  réactions  ferrîques,  comme  nous  avons  pu  le  cons- 
tater sur  nos  préparations,  ne  touchent- elles  pas  les  globules 
rouges  des  vaisseaux,  malgré  le  fer  de  leur  hémoglobine, 
mais  seulement  le  dépôt  pigmentaire  disséminé  dans  les 
organes,  dépôt  pigmentaire  dans  lequel  l'hémoglobine  est 
désagrégée,  et  laisse  facilement  déplacer  le  fer  qu'elle 
contient. 

Par  quel  mécanisme  Thémoglobine  subit-elle  cette  dégé- 
nérescence pigmentaire  ?  La  discussion  ne  peut  que  rester 
ouverte  à  cet  égard,  et  nous  sommes  loin  de  penser  que  la 
perversion  des  fonctions  hépatiques  ûe  joue  pas  un  grand 
rôle  dans  la  désintégration  hémoglobinique. 

Il  reste  bien  probable  que  les  altérations  du  foie,  dont  les 
fonctions  chromatogènes  sont  établies,  sont  nécessaires 
pour  la  production  du  pigment  pathologique.  Mais  nous 
croyons  que  ce  pigment  n'est  pas  seulement  séparé  du  sang 
au  niveau  de  la  glande  hépatique  et  qu'il  ne  s'irradie  pas  du 
foie  par  embolie.  Il  est  séparé  du  sang  dans  Tintimité 
d'autres  organes,  comme  dans  le  pancréas,  dans  la  capsule 
surrénale,  dans  les  glandes  sudoripares,  dans  la  couche 
muqueuse  de  Malpighi.  Nous  ne  pouvons  citer  ici  que  les 
organes  où  il  nous  a  été  donné  de  voir  dans  nos  préparations 
le  dépôt  de  pigment.  Ces  organes  sont  tous  des  organes 
sécrétants,  et  leurs  fonctions  cellulaires  sont  très  actives. 
Ils  sont  infiltrés  de  pigment,  croyons-nous,  consécutivement 
à  leur  activité  cellulaire  individuelle. 
.  C'est  là  surtout  ce  que  nous  avons  cherché  à  établir  dans 
cette  longue  discussion  pathogénique. 
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Fibrome  pédicule  et  non  encapsulé  de  la  paroi  abdo- 
minale, par  P.  Mer  MET,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  L...,  âgée  de  30  ans,  sans  profession,  entre,  le  25  juillet  1894, 
dans  le  service  de  M.  Marchand,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Gos- 
selin,  n»  36,  demandant  à  être  débarrassée  d'une  tumeur  qu'elle  porte 
dans  la  paroi  abdominale,  au  voisinage  de  l'épine  iliaque  antéro-supc- 
rieure  gauche. 

Antécédents,  —  Antécédents  â  peu  près  nuls  :  pas  de  maladies 
graves,  pas  de  traumatisme  au  niveau  de  la  région  malade;  un  enfant, 
il  y  a  cinq  ans. 

Cette  femme  a  commencé  à  souffrir  de  la  région  iliaque  gauche 
vers  le  mois  de  janvier  1894.  A  cette  époque,  elle  accusait  une  cer- 
taine gêne  dans  quelques  mouvements  ;  on  ne  constatait  alors  rien  qui 
puisse  expliquer  cette  singulière  impotence. 

Au  mois  de  mars  1894,  la  malade  remarqua  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
abdominale,  au  point  que  nous  avons  indiqué,  une  petite  induration, 
du  volume  d'une  amande,  indolore  à  la  pression,  relativement  mobile, 
au  dire  du  sujet,  et  exerçant  quelque  gène  dans  le  bon  fonctionne- 
ment des  muscles  abdominaux. 

Depuis  cette  époque,  la  tumeur  a  continué  sans  cesse  à  s'accroître 
et  à  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  fonctionnels. 

État  actuel.  —  Outre  cette  gêne  des  mouvements,  qui  s'accuse 
surtout  dans  les  mouvements  de  redressement  du  tronc,  où  les  mus- 
cles abdominaux  sont  en  avant  au  maximum  de  tension,  on  constate 
que  la  malade  souffre  également  dans  d'autres  actes  de  la  vie  orga- 
nique où  ces  muscles  fonctionnent:  la  miction  et  la  défécation  sont,  en 
effet,  pénibles  parfois.  De  plus,  il  existe  quelques  troubles  digestifs 
vraisemblablement  d'origine  réflexe  et  dus  à  l'état  névropathique  con- 
comitant. A  part  cela,  la  santé  est  excellente  et  tous  les  viscères 
paraissent  en  parfait  état. 

A  l'examen  de  la  paroi  abdominale,  on  remarque  du  côté  gauche,  à 
la  limite  du  flanc  et  de  la  région  iliaque,  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  siégeant  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  de 
forme  elliptique,  à  grand  axe  dirigé  suivant  la  ligne  ombilico-iliaque 
supérieure,  faisant  une  légère  saillie  du  côté  de  la  peau  et  à  peine 
appréciable  à  la  simple  inspection. 

La  palpation,  outre  la  forme  et  le  volume  de  la  tumeur,  dénote  une 
consistance  dure,  une  indolence  à  peu  près  complète.  Elle  montre  que, 
pendant  le  relâchement  musculaire,  cette  tumeur  est  mobile  avec  les 
muscles  abdominaux  dans  le  sens  vertical,  ou  mieux  perpendiculaire 
au  grand  axe  même  du  noyau  néoplasique;  dans  le  sens  opposé,  c'est- 
à-dire  suivant  la  ligne  iléo-ombilicale,  on  remaraue  que  la  tumeur  est 
immobile,  ou  mieux  que,  si  on  essaye  de  la  déplacer  dans  la  direc- 
tion de  l'ombilic,  on  est  arrêté  rapidement;  il  semble  exister,  au 
niveau  du  pôle  inférieur  de  la  tumeur,  une  corde  qui  l'immobilise  et  la 
fixe  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Lors  de  la  contraction  des 
muscles  abdominaux  elle  s'immobilise,  tend  à  disparaître,  à  faire 
corps  avec  ces  muscles  et  à  se  confondre  avec  eux. 
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Le  diagnostic  de  fibrome  pédicule  de  la  paroi 
et  l'opération  décidée. 

Opération.  —  Le  28  juillet,  incision  oblique  s 
peau  etdcs  fascias  sous-cutanés  ;  on  arrive  alors  su 
musculaire  du  grand  oblique,  qu'on  ijicise  égalemc 
au-dessous  de  lui,  on  aperçoit  un  nodiilo  fibreux, 
les  muscles  ;  on  l'isole  d'abord  des  libres  inuscuh' 
Du  côté  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  on  vo 
culaire  cesse,  et  que  la  luuieur  se  continue  par  des 


assez  résistants  nvec  le  périoste  de  l'os  iliaque; 
fibres  le  plus  bas  possible,  et  on  isole  ainsi  ta  ti 
iliaque.  On  attire  ensuite  celle-ci  avec  une  pini 
dissèque  alors  sa  face  profonde  et  on  constate 
pleine  graisse  sous-péntonéale  gui,  elle  aussi,  si 
comme  fîbroïde  ;  la  tumeur  se  laisse  pourtant  as: 
péritoine  pariétal  oui  a'esl  point  intéressé. 

Les  muscles  de  la  paroi  sont  suturés  au  catgut  c 
suture  cutanée  au  crin  de  Florence.  Guérison  par  [ 
Sortie  de  la  malade  le  14  août. 

Aspect  macroêcopique.  —  La  tumeur  enlevée  ( 
œuf  de  poule.  Sa  forme  est  ovoïde  et  aplatie  en  j 
anléro-postérieur  ;  elle  a  pris  cette  forme  en  s'inn 
plans  musculaires  moyen  et  postérieur  de  la  paroi 
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;st  â  peu  m'Es  lisse  :  on  y  remarque 
eu  appréciables,  surtout  du  côté  de  la 
^anac  partie  de  sa  surface  on  voit, 
nçons  de  libres  musculaires  coupées 
)  postérieure  existe  une  couche  de  2  â 
se,  cellulo-adi^eux  ;  â  la  partie  infé- 
du  pôle  inférieur  et  externe  de  la 
raréfie  et  n'est  plus  formé  que  de 
([uflaucs  brides,  vestiges 'du  pédicule  périostique. 

A  la  coupe,  la  tumeur  paraît  mal  cii-conscrite  ;  il  n'existe  pas  de 
capsule  d'enveloppe,  capsule  qui  donne  en  général  à  ces  tumeurs  leur 
caractère  de  bénignité.  Elle  ofTre  une  consistance  semi-dure,  uni- 
forme, et  crie  à  peine  sous  le  couteau  ;  elle  donne  peu  ou  point  de 
sut  au  raclage.  La  surface  do  section  présente  une  coloration  blanc 
giisâlre,  pointillée  légèrement  de  rouge  par  les  vaisseaux  sectionnés  ; 
elle  a  un  aspect  fibroide  des  plus  nets,  représenté  par  une  trame  A 
reflets  nacrés  dont  les  éléments  semblent  s'enrouler  en  cercles  con- 
centriques autour  de  certains  centres  irrégulièrement  distribués. 

Examen  microscopique.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  divers  points 
de  la  tumeur  et  ont  été  colorées  avec  divers  réactifs;  partout  elles 
nau<!  ont  montré  la  même  structure  qui  est  celle  d'un  fibrome,  non 
encapsulé,  à  texture  embrj'onnairc  et  peu  complexe  et  assez  vascu- 

A  un  faible  grossissement  (60  dianiélres),  on  voit  une  trame  1res 
serrée  formée  d'une  substance  prenant  faiblement  les  réactifs  colo- 
rants et  au  milieu  de  laquelle  on  aper(.oit,  lassés  les  uns  contre  tes 
autres,  des  noyaux  fortement  teintés,  fusifornies  ou  étoiles,  disposés 
sani  ordre  bien  défini.  Çà  et  la  sur  certaines  coupes  on  aperçoit  des 
faisieaux  de  fibres  striées,  qui  pénétrent  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur 
et  qu'on  peut  suivre  plus  ou  moins  loin  ;  autour  de  ces  fibres  striées 
se  groupent  parfois  des  débris  de  faisceaux  conjonctifs  adultes.  Les 
vaisseaux  sont  nombreux,  mais  peu  volumineux  ;  ils  sillonnent  la 
mas^e  en  tous  sens  ;  ce  sont  eux  qui  en  ordonnent  les  éléments. 

tn  plus  fort  grossissement  (400  diamètres)  nous  montre  les  détails 
suivants  La  trame  constitutive  paraît  formée  de  fibrilles  excessive- 
ment tenues,  faiblement  teintées  par  l'éosine  et  le  picro-carmin, 
entre  croisées  en  divers  sens,  et  semblant  se  continuer  avec  le  proto- 
pUsina  des  cellules  inlcrstitielles.  Des  faisceaux  conjonctifs  adultes 
sp  rencontrent  tout  à  fait  â  la  périphérie  de  la  tumeuret  sur  certaines 
coupps  entre  tes  libres  musculaires  striées.  On  n'aperçoit  pas  de 
fibres  élastiques.  Les  cellules  qui  forment  la  plus  grande  masse  de  la 
lumfur  sont  fusiformes,  ou  légèrement  étoilées  en  certains  points; 
leur  noyau  est  volumineux,  elliptique  et  fortement  teinté  ;  leur  pro- 
toplasma se  colore  assez  mal  ;  leurs  extrémités  paraissent  s'effiler  et 
se  continuer  avec  les  fibrilles  constituant  la  trame  du  néoplasme.  La 
situation  des  cellules  semble  régie  par  les  vaisseaux;  au  voisinage  de 
ceux-ci  les  cellules  ont  leur  grand  axe  parallèle  à  la  direction  du 
vaisseau  dans  leur  intervalle  elles  s'enchevêtrent  avec  une  Irréguta- 
nté  surprenante,  formant  un  feutrage  inextricable.  Les  faisceaux  mus- 
culaires, dont  on  aperçoit  la  section,  épars  en  divers  points  sur  les 
coupes,  sont  enserrés  au  milieu  des  éléments  cellulaires  ;  ils  ont  con- 
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Ç?.  serve  néanmoins  tous  leurs  caractères  (double  striation,  noyaux  du 

Sf^  ;  sarcolemme),  et  ne  semblent  point  en  dégénérescence.  A  mesure 

îr. '..  qu'on  avance  vers  la  périphérie,  ils  deviennent  plus  nombreux  et  plus 

ift|v  serrés.  Les  vaisseaux  qui  parcourent  la  tumeur  sont  peu  volumineux  ; 

%,.  leurs  parois  sont  complètes  ;  ils  sont  pourvus  de  deux  couches  de 

fibres  lisses  autour  desquelles  se  disposent  longitudinalement,  comme 
nous  l'avons  vu,  les  cellules  conjonctives.  Il  n'existe  pas  de  vaisseaux 
sans  parois  propres,  ni  de  ces  vastes  sinus  béants  qu'on  retrouve 
dans  les  fibromes  de  la  paroi. 


Réflexions.  —  De  cette  observation  nous  voulons  retenir 
seulement  les  trois  points  suivants  : 

1**  Nous  signalerons  d'abord  la  rareté  du  pédicule  dans  les 
fibromes  de  la  paroi  abdominale.  Cette  existence  du  pédicule 
a  même  été  l'objet  d'un  véritable  débat  entre  les  cliniciens; 
fut  tour  à  tour  admise  et  rejetée.  C'est  ainsi  qu'Hugier  (1), 
Verneuil  (2),  Nélaton  (3),  Nicaise  (4),  Dittel(5),  Terrillon(6) 
ont  cru  â  Texistence  du  pédicule.  Labbé  et  Rémy  (7)  dans 
leur  traité  en  accumulant  les  observations  semblaient  avoir 
fait  justice  de  ces  idées  et  paraissaient  avoir  donné  gain  de 
cause  à  la  théorie  de  Tabsence  du  pédicule  périostique  pri- 
mitif. Ces  fibromes  de  la  paroi  abdominale  ne  constituaient 
donc  pas  des  fibromes  périostiques  à  proprement  parler. 
Dans  notre  cas  on  ne  saurait  pourtant  le  nier  et  voir  dans  les 
adhérences  iliaques  trouvées  des  adhérences  secondaires  ;  il 
s'agissait  ici  d  un  pédicule  court  et  solide,  d'où  l'origine 
vraisemblablement  périostique  de  ce  fibrome.  Cette  adhé- 
rence au  squelette  ne  saurait  nous  faire  généraliser  de  notre 
cas  à  tous  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale,  d'autant  plus 

(1)  HuGUiEB.  Bulh  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  séance  du  22  août, 
p.  445. 

(2)  Verneuil.  Id, 

(3)  NÉLATON.  Sur  une  espèce  particulière  de  tumeurs  auxquelles  on 
peut  donner  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  de  la  fosse  iliaque.  Gaz,  des 
Mp.,  1862,  t.  XXXV,  p.  77. 

(4)  Nicaise.  Note  sur  les  fibromes  aponévrotiques  et  périostiques  du 
tronc.  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.^  1878,  t.  II,  p.  752. 

(5)  Dittel.  Extirpation  eines  Fibroidg.  Alla.  Wein.  med.  Zeitung, 
1867,  t.  XII,  p.  61. 

(6)  Tebbillon.  Fibro-sarcome  volumineux  de  la  paroi  abdominale, 
proéminant  beaucoup  du  côté  de  la  cavité.  Ablation  sans  ouverture  da 
péritoine,  malgré  la  dissection  difficile.  Guérison.  Bull,  aénér.  de  tàérap., 
1886,  t.  ex,  p.  264. 

(7)  L.  LABsé  et  Ch.  Bémy.  Traité  des  fibromes  de  la  paroi  abd&minàîe. 
Paris,  1888,  p.  107. 


leur  mixte  intermédiaire  entre 
te. 

e  d'enveloppe  doit  être  égale- 
exception  trèa  manifeste  à  la 
la  paroi  abdominale.  Labbé  et 
e  >  ces  âbromea  sont  toujonrs 
st  moins  esclueif  et  dit  «  sou- 

.    _^ itiquedoit  être  adoptée.  Notre 

observation  le  prouve;  nous  avons  vu  sur  les  coupes 
l'absence  complète  de  capsule  autour  de  la  tumeur,  la  même 
stracture  dans  les  couches  centrales  que  dans  les  couches 
périphériques,  l'existence  de  fibres  musculaires  striées  qu'on 
pouvait  suivre  de  la  périphérie  jusqu'au  centre  même  du 
néoplasme  ;  on  ne  saurait  avoir  une  preuve  plus  évidente  de 
la  diffusion  de  la  tumeur,  qui  dépourvue  de  membrane  d'en- 
veloppe a  tendance  à  s'infiltrer  le  long  des  vaisseaux  dans 
les  divers  interstices  musculaires  ou  aponévrotiques. 

3°  La  structure  de  cette  néoplasie  doit  maintenant  nous 
occuper.  Il  s'agissait,  comme  nous  l'avons  vu,  d'une  tumeur 
formée  d'un  stroma  fibrillaire,  baignant  des  cellules  fusi- 
formes  ou  étoilées  et  pourvu  de  vaisseaux  bien  développés. 
Cette  tumeur  se  rapproche  du  sarcome  fascicule  par  la  forme 
de  la  majorité  des  cellules  et  par  la  pauvreté  du  stroma  qui 
en  certains  points  semble  disparaître  ou  dont  les  éléments 
fîbrillaires  ne  paraissent  être  que  les  prolongements  cellu- 
laires. Elle  rentre  dans  les  fibromes  de  par  laforme  des  cellules 
étoilées  et  aplaties,  de  par  la  continuité  des  travées  cellulaires 
avec  les  faisceaux  conjonctifs  aux  limites  de  la  tumeur,  de 
par  enfin  la  structure  des  vaisseaux. 

Nous  ne  croyons  point  avoir  eu  affaire  ici  A  un  néoplasme 
analogue  à  ceux  qu'ont  décrits  Hartmann  (3)  et  Delbet  (4) 
BOUS  le  nom  de  fîbro  sarcome  de  la  paroi  abdominale.  Cette 
dénomination  nous  parait  dans  notre  cas  défectueuse,  en 
raison  de  la  structure  presque  partout  uniforme  et  identique 
de  la  tumeur. 

(1)  A.  LABBâ  et  Cn.  Rékt,  Loca  eitata,  p.  113. 

{2)  F.  Michaux.  Fibromes  des  paroja  aMomlnalBS,  !□  Traité  de  Chir., 
1893,  t.  VI,  p,  330. 

[3)  H.  Babthhan.  Fibro-saicome  de  la  paroi  abdominale.  Ann.  de 
ûynécol,  1886. 

,<4)  F.  Delbbt.  FibrO'MiKOine  de  la  paroi  abdomEnale,  in  DAMALIx. 
Étude  fur  Ut  Jihrcme*  delà  paroi  ahdominaU  aatériewe.Thkis  Ae  doct. 
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L'expressiondesarcomerépondraît^f 
clinique  et  à  l'examen  histolofirique  ?  C 
rendrait  compte  de  la  forme  dilTuse,  d< 
taines  de  ces  tumeurs  ;  mais  histologii, 
tion  de  sarcome  est  mauvaise,  car  il  existe  un  réseau  Tibril- 
laire,  des  cellules  manifestement  conjonctives,  etdes  vaisseaux 
pourvus  de  fibres  lisses. 

Pour  trouver  la  signification  d'une  pareille  tumeur,  pour 
lui  donner  sa  place  dans  la  classification  anatomo- patholo- 
gique, nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  suivre  l'exemple 
de  Delbet,  qui  s'exprime  ainsi  :  a  II  n'est  pas  douteux  que  la 
tumeur  appartienne  &  la  série  des  tumeurs  conjonctives; 
mais  là  n'est  pas  la  question.  Est-ce  un  fibrome  ?  Est-ce  un 
sarcome?  Voilà  ce  qu'il  importe  de  décider.  Suivant  qu'on 
examine  tel  ou  tel  point  de  la  tumeur,  on  est  tenté  d'en  faire 
ou  un  sarcome,  ou  un  fibrome,  ou  encore  un  fibro-sarcome. 
Mais  à  laquelle  de  ces  trois  dénominations  doit-on  s'arrêter? 
Or  il  est  un  principe  d'une  haute  valeur  qui  veut  qu'on 
détermine  les  tumeurs  d'après  la  forme  la  plus  avancée,  la 
plus  élevée  si  l'on  veut,  qu'atteignent  les  éléments  anate- 
miques  dont  elles  sont  constituées.  D'après  ce  principe,  il 
faudrait  faire  de  notre  tumeur  un  véritable  fibrome.  » 

C'est  cette  dernière  dénomination  que  nous  avons  cru 
devoir  adopter  ici,  tout  en  faisant  remarquer  qu'il  s'agit  d'au 
fibrome  encore  jeune,  non  adulte,  dépourvu  de  membrane 
d'enveloppe  et  manifestement  pourvu  d'an  pédicule  périos- 
tique. 

Deux  csis  d'atrophie  cérébrale  avec  Imbécillité  et  épi- 
lepsle  ;  contraction  des  membres  du  câté  opposé  &  la 
lésion;  différence  notable  entre  les  poids  des  deux 
Iiémisphères,  par  le  D'  Lwoff,  médecin-adjoint  A  l'asile  de 
Prémontré  (Aisne). 

Le  cerveau  q 
de  20  ans,  A  I 

internée  encore  à  l'asile.  L...  est  restée  à  Prémontré  depuis  l'âge  de   . 
4  ans;  elle  n!a  jamais  parlé.  Son  intelligence  était  d'un  très  faible 
niveau,  elle  comprenait  à  peine  ce  qu'on  lui  demandait  et  exprimait 
ses  désirs  et  ses  sensations  par  des  cris  inarticulés. 

Elle  a  toujours  été  maladroite  dans  ses  mauvemenls  ;  elle  avait  des 
crises  d'épilepsie  depuis  son  enfance  ;  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  elle 
les  avait  par  série  de  trois  à  quatre  tous  les  dix  jours  environ,  A 
l'âge  de  16  ans,  apparaissent  pour  la  première  fois  les  régies,  et  les 


ntes,  elle  en  avait  quelquefois  jusqu'à 

ips  que  les  membres  du  câté  droit  s'afTai- 
plus  se  servir  de  son  bras  et  traîne  la 
re  succède  à  la  paralysie.  Celle  contrac- 
lure  devient  complète  dans  le  membre  supérieur  qui  est  alors  rap- 
proché du  tronc,  l'avant-bras  fortement  lléchi  et  en  pronation,  la 
nain  Héchie  à-  son  tour  sur  l'avant-bras  et  inclinée  vers  le  bord 
ciibilal,  le  pouce  étendu  et  les  doigts  fléchis  de  plus  en  plus  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  c«  bord. 

Au  membre  inférieur,  le  genou  est  fléchi,  le  pied  est  en  extension 
forcée  avec  une  déviation  €n  dedans  re^irésenbint  un  varus  équin. 

Les  mouvements  dans  les  crises  d'épilepsie  débutaient  toujours  du 
câtè  contracture  ;  dans  les  crises  faibles,  tout  se  bornait  là  ;  dans  les 
crises  plus  violentes,  les  mouvements  convulsifs  gagnaient  le  côté 
opposé  et  se  généralisaient  à  tout  le  corps;  déviation  conjuguée  des 
yeux  et  de  la  tète  à  gauche;  hébétude  après  les  crises. 

La  deuxième  malade  est  la  nommée  O,..,  morte  à  l'âge  de  24  ans, 
et  (nie  nous  avons  obsen'ée  à  l'asile  d'Auxerre.  Tout  en  étant  une 
faible  d'esprit,  elle  était  plus  intelligente  que  la  première,  savait  dire 
ks  choses  ordiaaires,  mangeait  proprement,  et  aidait  un  peu  aux 
soins  du  ménage.  La  contracture  du  cûlé  droit  n'a  jamais  été  si 
complète  que  cbez  M"°  L.,.,  qui  est  restée  confinée  au  lit  toute  une 
année  avant  sa  mort. 

G.,,  a  pu  marcher  en  traînant  un  peu  la  jambe  presque  jusqu'à  la 
lin,  et  ce  n'est  que  le  dernier  mois,  quand  les  crises  étaient  devenues 
subiDlranles,  qu  elle  est  restée  constamment  alitée. 

Les  crises  étaient  très  fréquentes  pendant  la  dernière  année  de  sa 
vie,  et  elle  en  avait  jusqu'à  trois  cent  quarante  par  mois.  Les  jours 
qui  ont  précédé  la  mort,  les  crises  se  répétaient  toutes  les  cinq 
minutes  environ.  Les  mouvements  débutaient  également  par  le  bras 
contracture  qui  s'éloignait  et  se  rapprochait  alternativement  du 
tronc,  il  était  animé  en  même  temps  dun  mouvement  vibratoire.  Il 
en  était  de  même  pour  le  membro  inférieur  qui  se  levait  et  retombait 
sur  le  lit. 

Du  côté  opposé  à  la  contracture,  les  membres  étaient  souvent 
raidis,  mais  les  mouvements  convulsifs  ne  s'^  manifestaient  que  dans 
les  crises  très  violentes.  La  commissure  labiale  gauche  était  attirée 
en  haut  et  en  dehors,  et  on  y  observait  une  déviation  conjuguée  de  ta 
tète  et  des  yeux  à  gauche. 

Nous  ne  cro;?ons  pas  devoir  insister  sur  les  autres  symptômes  bien 
connus  de  l'épilepsie  (miction  involontaire,  écume  quelquefois  sangui- 
nolente, etc.)  et  nous  passons  à  la  description  des  lésions  cérébrales. 

L'autopsie  de  M""  L...  a  été  faite  avec  le  concours  de  M.  Rasse, 
interne  du  service  ;  nous  ne  nous  occuperons  que  des  particularités 
que  présentaient  l'encéphale. 

Le  poids  total  de  l'encéphale  était  de  810  grammes  répartis  de  la 
fà{on  suivante  : 

Hémisphère  droit 440  gr. 

Hémisphère  gauche 290  — 

Bulbe,  cervelet  et  protubérance 80  — 

Total 810  gr. 
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L'himiaphére  gauche  esl  notablement  réduit  de  volume  dans  toutes 
ses  dimensions,  la  ligne  bordant  la  face  externe  est  dcDgurée.  La 


plupart  des  circonvolutions  ont  perdu  leur  aspect  normal  elle^  ''ont 
petites,  étroites,  ratatinées,  atrophiées  tes  sillons  sont  Aloigne« 
La  distribution  topographique  de  1  atrophie  de  oet  hémisphère  ainsi 
que  de  son  congénère  est  figures  pai  un  pointillé  sur  le  dessin 


ci-contre  qui  représente  la  face  externe  des  hémisphères  gauche  el 
droit. 

On  voit  que  toute  la  région  psychomotrice,  la  région  dite  intellec- 
tuelle (partie  antérieure  du  lobe  frontal),  le  lobe  pariétal,  la  première 
circonvolution  temporale,  et  la  partie  postérieure  de  la  deuxième 
sont  atteintes  par  le  processus  atrophique.  Les  circonvolutions  de  la 
face  interne  sont  également  atrophiées  à  partir  du  genou  du  corps 
calleux  et  jusqu'au  niveau  de  la  scissure  perpendiculaire  externe.  Les 
coupes  pratiquées  dans  les  circonvolutions  atrophiées  montrent  la 
couche  de  la  substance  grise  d'une  très  faible  émiisseur,  réduite  par 

S  laces  a  une  mince  pellicule.  La  substance  blanclie  est  très  diminuée 
e  volume  et  est  représentée  sur  les  circonvolutions  les  plus  atteintes 
par  une  cloison  ayant  à  peine  un  millimètre  d'épaisseur. 

La  substance  blanche  sous-jacente  aux  circonvolutions  atrophiées 
est  également  diminuée  d'épaisseur,  et  une  coupe  horizontale  passant 


rëpendymc  est  séj 
ibstance  blanche  aj 
ur. 
sont  très  dilatées 

(couche  optique  et  ■ 
formation  habituelle 
acessus  atrophii^ue 
t  la  première  circoi 
lie  existe  elle  se  [ 
opposé.  Le  reste  de 

seconde  malade  G.. 


'ties  suivantes:  les 
obe  pariétal  sauf  la 
le  procentral  et  le  ti 
étales  ascendantes, 
présentent  aucune 
)'étant  point  une  rai 
isler  longuement  ni 
'même. 

attention  sur  quelqi 
trveau  de  L...,  dont 

, ,  .._        -it  que  730  gr.,  ce  i 

peine  les  deux  tiers  du  poids  moven  noiTual  ;  la  di 
entre  les  deux  hémisphères  était  de  150  gr. 

Dans  le  cerveau  de  G...,  dont  te  çoids  (920)  se  r 
la  moyenne,  un  soûl  hémisphère  était  atteint,  mais 
poids  entre  les  deux  hémisphères,  qui  est  de  S 
marquée. 

Il  est  difficile  de  tirer  une  conclusion  précise  au 
localisations  quand  on  a  alTaire  à  iine  lésion  dilfuse 
cependant  que  dans  les  deux  cas,  les  phénoméni 
contracture  et  les  mouvemeuts  convulsiTs  avaient 
lésions  de  l'hémisphère  du  côté  opposé;  que  dans  I 
la  région  psychomotrice  et  les  régions  dites  intel 
anténeure  du  lobe  frontal)  des  deux  hémisphères  et 
oii  la  circonvolution  de  Broca  était  l'atrophiée,  l'inlel 
à  fait  nidinientaire  et  la  parole  abolie. 

Chez  G...,  au  contraire,  les  lobes  intellecluels 
phères  et  la  troisième  circonvolution  frontale  gau 
inlacls,  et  G...  a  toujours  conservé  l'usage  de  la 
moins  affaiblie  intellectuellement. 


«pose  la  ] 
npérieare  d 

Ëleci 

iBtave)  et  L 

ires. 

TET,  MeSLA 

est  éla  me 


ir  bride  (divertionle  de  MeckcA) 
emaineB.  Laparotomie,  section 

[.  Braquehaye,  interne  des  hôpitaux. 

é  de  7  semaines,  nous  a  élé  amenÉ  le 
lie  fait  en  ville,  de  hernie  étranglée- 
tu  19  avril,  l'enfant  s'est  toujours  bien 
ents,  une  hernie  lorsqu'il  est  venu  au 

reste  aucune  trane  quand  nous  voyons 

missements  alimentaires,  qui  devinrent 
u  21.  Dès  ce  moment  les  selles  furent 
ouloureux. 


!  le  diagnostic  de  hernie 
un  examen  soigné,  nous  ne  constatons 
ifices  naturels.  Mais  il  a  des  vomisse- 
il  très  ballonné,  douloureux.  A  la  pal- 
iienaudc,  il  semble  qu'il  y  ait  un  léger 
|ue  droite. 

tst  des  plus  mauvais.  Sa  face  est  pâle, 
ture  rectale  est  de  36'',9. 
notâmes,  nous  pensons  â  une  occlusion 
chercher  notre  maitre  M.  le  D'  Broca, 
es  de  l'aprés-midi. 

ninie  pour  une  appendicite.  Il  n'y  a  pas 
tissus  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
lie  d'appendicite. 

;isë,  une  anse  instestinale  fait  hernie. 
e  par  des  gaz.  Au-dessous  d'elle,  on  en 
lineuse,  rouge  violacée  et  mesurant  de 
points  elle  offre  des  plaques  jaunâtres 
celte  anse,  on  trouve  une  bride  très 
nplet. 

!t  l'intestin  réduit,  sans  autre  interven- 
'al  du  malade.  Suture  de  la  paroi  et  de 


&•-.. 
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la  peau.  Pansement  à  la  gélatine  antiseptique.  L'opération  a  duré 
Quelques  minutes  à  peine.  L'enfant  est  ensuite  complètement  entouré 
oe  ouate  et  de  bouillottes  d'eau  chaude. 

Notons  que  pendant  l'opération,  au  début  de  la  chloroformisation, 
le  petit  malade  eut  un  vomissement,  pendant  lequel  les  matières  pas- 
sèrent dans  la  trachée.  La  respiration  fut  interrompue  pendant 
quelques  instants.  La  gorge  fut  d'abord  nettoyée,  puis  on  pratiqua  la 
respiration  artificielle  en  même  temps  que  les  tractions  rythmées  de 
la  langue.  Dès  que  l'enfant  commença  de  respirer,  c'est-k-dire  trois 
à  quatre  minutes  après  le  début  de  l'alerte,  on  lui  fit  faire  des  inspi- 
rations d'oxygène. 

Il  revint  bientôt  à  lui  et  fut  gardé  à  l'hôpital  après  l'opération,  mais 
il  mourait  le  jour  même,  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie,  pratiquée  le  24  avril.  —  Incision  sur  la  ligne  médiane. 
Au  niveau  de  l'incision  opératoire  il  y  a  de  légères  adhérences. 


.^/: 


On  trouve  facilement  la  bride  qui  est  cause  de  l'étranglement.  C'est 
un  diverticule  intestinal  né  sur  l'intestin  grêle,  à  la  partie  la  plus 
supérieure  de  l'anse  étranglée.  Elle  vient  aboutir  à  son  autre  extrémité 
sur  la  partie  droite  de  la*  base  d'implantation  du  mésentère,  au  niveau 
d'un  petit  tubercule  rougeàtre.  C'est  par  l'anneau  ainsi  formé  que 
l'intestin  a  été  étranglé.  Pendant  l'opération,  la  bride  a  été  levée  à 
son  milieu. 

La  portion  d'intestin  grêle  étranglée  appartient  à  la  partie  presque 
terminale.  Entre  la  terminaison  de  l'anse  étranglée  et  le  ca?cum  il  y 
a  environ  12  à  15  centim. 

Malgré  l'opération,  et  quoique  l'étranglement  ait  été  totalement 
levé,  il  n'est  pas  passé  de  matières  dans  la  portion  affaissée  de 
l'intestin.  Au  niveau  de  l'anse  étranglée,  les  points  de  sphacèle  vus 


f/f 


)re  augmenté.  Ils  sont  plus  nombreux  et 
ire  de  l'anse  élranglée  est  tordue  sur  elle- 
tours  de  spire. 

les  autres  organes. 

observation  nous  a  paru  intéressante 
lause  de  l'âge  du  malade  et  d'autre 
ème  de  l'étranglement. 
utre  que  le  diagnostic  doit  être  fait 
le  petit  malade  nous  a  été  apporté 
stade  ait  été  levé  par  l'intervention, 
nent  pour  permettre  aux  matières  de 

m  pouvait  hésiter  entre  une  occlu- 
I,  à  cause  de  l'empâtement  profond 
BSe  iliaque  droite.  C'est  là  ce  qui  a 
ce  qui  a  fait  faire  l'incision  dans  la 
isence  d'infiltration  œdémateuse  des 
*  le  diagnostic  dès  le  début  de  l'opé- 


procédé  de  recherche  et  d'étnde 
ttlon  épiphysaire,  par  M.  Mavbt, 


lies  entreprises  par  nous,  pendant 
l'hôpital  Trousseau,  nous  avons  eu 
différents  procédés  techniques  dont 
nistes  pour  découvrir  et  étudier  les 
)U3  avons  employé  successivement 
ion  simple  qui  clarifie  les  cartilages 
tion  précédée  de  l'ébullition  qui  rend 
lies  plus  aisée,  enfin  la  dessiccation 
ipléte  par  l'alcool,  etc.  Nous  avions 
B  de  comparaison  la  si  remarquable 
M.  le  professeur  Sappey  au  musée 

is  plus  ou  moins  longs  donnent  de 
èdent  cependant  quelques  défauts, 
telles  par  exemple  la  déformation,  la  rétraction  et  la  fissu- 
ration qui  se  produisent  au  bout  d'un  certain  temps  à  la  suite 
de  la  dessiccation. 
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C'est  pour  remédier  à  cet  inconvéïii 
l'idée  de  remplacer  l'alcool  par  une 


Voici  comment  nous  opérons  d'habi 

Après  avoir  enlevé  l'oa  du  cadavre 
rante-huit  heures  après  la  mort  et  V 
que  possible  des  parties  molles  qui  en 
Von  veut  étudier,  on  le  laisse  sécher 
buit  heures  environ. 

Il  est  quelquefois  nécessaire  d'à 
temps  de  l'opération,  et  de  le  pousser 
quand  les  cartilages  épiphysaires,  qui  doivent  être  rendus 
translucides,  présentent  une  grande  épaisseur;  au  bout  de 
ce  temps,  il  arrive  le  plus  souvent  qu'on  peut  apercevoir 
une  légère  rougeur,  au  niveau  des  parties  osseuses  conte- 
nues dans  le  cartilage,  si  elles  sont  superficielles.  C'est  un 
bon  signe,  qui  permet  de  s'assurer  que  le  premier  temps  de 
l'opération  est  terminé. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  plonger  l'os  ainsi  desséché 
dans  une  solution  de  stéréaol,  auquel  on  ajoute  environ 
500  grammes  d'alcool  par  litre;  l'adjonction  d'alcool  n'est 
pas  nécessaire,  mais  elle  facilite  l'opération  et  permet  de  se 
servir  presque  indéfiniment  du  slérésol  employé.  On  peut 
également  se  borner  à  remplacer  progressivement  l'alcool, 
qui  s'évapore  dans  la  cuve.  La  décoloration  complète  du  car- 
tilage s'obtient  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 
On  peut  du  reste  et  avec  avantage,  croyons-nous,  faire  pré- 
céder la  décoloration  par  l'ébullition  prolongée  vingt  minutes 
environ.  Lorsqu'on  retire  l'os  de  l'eau  bouillante  on  le 
dépouille  plus  aisément  de  toutes  les  parties  fibreuses  et 
musculaires  qui  entourent  son  épiphyse,  et  on  le  laisse 
sécher;  mais  lorsque  l'os  a  bouilli,  il  faut  attendre  environ 
trois  jours,  avant  de  le  plonger  dans  le  stérésol.  La  clarifi- 
cation se  fait  alors  plus  lentement  et  l'on  n'obtient  un  résul- 
tat satisfaisant  qu'au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 

Pour  conclure  nous  disons  que  ce  procédé  nous  a  paru 
donner  des  résultats  de  clarification  meilleurs  que  ceux  dont 
nous  avons  pu  trouver  la  technique  exposée  dans  les  prin- 
cipaux ouvrages  consultés  par  nous,  et  que  les  pièces  que 
nous  présentons  aujourd'hui  à  la  Société  anatomique  nous 
semblent  plus  nettes,  moins  déformées  et  plus  démonstratives 
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fons  pu  étudier  dans  nos  différents 
stODs  en  terminant  sur  un  petit  détail 
lant.  Nun  seulement  la  gomme  laque 
it  le  stérésol  fixent  dès  le  début  les 
I  dans  leurs  contours  normaux,  mais 
iut  se  déposer  encore  en  très  fine 
s  petits  vaisseaux  qui  cheminent  au 
Elles  les  colorent  en  jaune  et  per- 
et  de  constater  leurs  rapports  avec 


e    L  EXTREMITE     INFBRIEUHE    DE    L  HC- 

s  servant  de  la  technique  que  nous 
lous  avons  entrepris  l'étude  del'ossi- 
nférieure  de  l'humérus, 
t  d'accord  sur  l'époque  d'apparition 
n  épiphysaires  de  l'extrémité  infé- 
tn  existe  quatre  :  ud  pour  le  condyle, 
i  la  deuxième  année  ;  un  pour  l'épi- 
e  4  à  5  ans  ;  un  pour  la  trochlée,  qui 
our  l'épicondyle,  13  ans  et  quelques 
ologie).  Mais  la  part  respective  que 
de  l'épiphyse  humérale  inférieure 
j' ossification,  présente  un  véritable 

as,  épicondyliens  et  trochléens,  se 
r  un  bloc  osseux,  séparé  du  point 
irtion  diaphysaire  qui  vient  atteindre 
al,  de  la  saillie  trochléenne.  Smith 
B70,  avaient  déjà  noté  ce  fait  impor- 
alement  dans  l'atlas  de  Rambaud  et 
Farabeuf,  en  1886,  dans  un  mémoire 
]iii,  reprit  la  question,  montra  l'exac- 
Bt  en  tira  cette  déduction  importante 
logique,  la  rareté  des  décollements 
nité  inférieure  de  l'humérus.  Qu'il  me 
Tiaîtres,de  compléter  certains  détails 

irme  non  seulement  le  condyle,  mais 
a  trochlée,  et  il  arrive  jusqu'à  ces 
ms  (fig  I).  11  en  résulte  qu'il  consti- 
plus  de  la  moitié  de  la  surface  arti- 


■■^ 
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B,  et  que  la  ligne  d'union  du  point 
es  osseuses  voisines,  commence 
1  trochlée  humérale  (fig.  II).  Ce 
[>int  de  vue  pathologique.  En  effet, 

de  Lyon,  12  octobre  1894,  M.  Poî- 
nse  majorité  des  fractures  verti- 
trémité  inférieure  de  l'humérus, 
e  trochlée.  C'est  le  point  faible  de 

étude  a  été  reprise  sous  l'influence 
se  de  Dehais  (Paris,  1895). 
nsi  à  constater  que  ce  point  de 
raumatismes  est  aussi  celui  où  le 

longtemps,  jusqu'à  15  ou  17  ans, 
poque  de  la  vi«  où  les  fractures  de 


38.  Si  donc  avec  M.  le  professeur 
notion,  si  vulgaire  cependant,  des 
transversaux  dans  le  jeune  âge, 
îue  nombre  de  traits  de  fracture 
:  jeune  homme  débutent  daàs  une 
ise  pour  intéresser  ensuite,  d'une 
)  osseuses  sus-jacentes.  Ilyadans 
ilanches,  n"'  5,  6,  7,  où  le  trait  de 
la  trochlée,  a  véritablement  suivi, 
[et,  les  limites  du  poiut  condylien 
iririr  de  l'âge  de  5  ou  6  ans.  11  est 
ble  de  dire  si  l'on  se  trouve  en 
u  jeune  âge,  ces  pièces  ayant  été 
Bup  des  cadavres  de  l'École  pra- 

à  ajouter  à  l'histoire  des  fractures 
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l'humérus  n'ont  pas  encore  été 

IAPHY8B    k  lA  CONSTITUTION   DE 

HUMÉRUS.  —  Cette  intéressante 
itralement  dans  la  communica- 
beut  à  la  Société  de  chirurgie, 
tirant  des  déductions  patholo- 
ières  constatations  de  Smith  et 
i,  en  reproduisant  la  iigure  IV, 
:  cettfi  description  qui  convient 
lumérus  de  10  à  15  ans  que  nous 

..    i^i>  r^^.,.^  .»^j^^^^„...    —  Lorsqu'oD  examine  sur  nos 
pièces  la  formation  diaphysaire  au  moment  de  l'apparition 


du  point  trochléen,  on  voit  qu'elle  remplit  en  majeure  partie 
la  trochlée  future  et  n'est  séparée  de  son  contour  inférieur 
que  par  un  demi-cône  encore  cartilagineux,  dont  le  sommet 
confme  au  fond  de  la  gorge  trochléenne,  dont  la  face  plane 
s'unit  à  la  face  inférieure  de  la  formation  diaphysaire  tandis 
quels  surface  convexe  est  tout  entière  articulaire.  C'est  dans 
cedemi-cûne,  à  un  ou  deux  millimètres  au-dessous  de  la 
formation  diaphysaire,  qu'apparaissent  vers  l'âge  de  12  ans, 
le  ou  les  points  trochléens.  Rambaut  et  Renault  en  indiquent 
le  plus  souvent  deux.  Nous  n'en  avons  jamais  rencontré  qu'un 
seul,  ce  qui  est  du  reste  conforme  à  la  description  de  la  plu- 
part des  auteurs  classiques.  Il  naSt  à  moitié  du  diamètre 
antéro-postérieur  et  un  peu  plus  près  de  la  face  interne  de 
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hiée  que  du  fond  de  la  : 
lement  préparé  par  une 
peut  sur  nos  pièces  étud 
les  dispositions  de  ces  ' 
I). 

Ile  va  être  l'étendue  de  c 
ne.  Elle  va  remplir  d'ah 
■ion  diaphysaire,  et  prési 
lientôt  elle  fera  plus,  ell 
Te  en  avant  et  en  arrièr 
t  au-dessous  d'elle  un 
3,  se  rétrécissant  progrc 


ien  donne  donc  naiss 
I,  V,  VI),  Nous  ajouter! 
cherché  cette  notion,  di 
Rambaut  et  Renault,  G 
Description  de  quelque 
eulemenl  vers  l'âge  de  : 
e  extrémité  inférieure  di 
complète,  le  plus  souvei 
secondaires  dont  nos  ] 
^nce,  sans  que,  du  reste 
>tion  dans  les   auteurs 
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avOQS  rencontré  14  fois  plusieurs  points  d'ossification  pour 
le  manubrium.  La  disposition  qui  nous  a  paru  être  la  oor- 
maie  10  fois  sur  14  est  la  suivante.  Il  existe  deux  points 
situés  sur  la  ligne  médiane  déjà  soudés  dans  une  étendue 
variable  à  la  naissance.  L'inférieur  ne  constituera  que  le 
quart  de  la  poignée  (fig.  1,11,  III). (Il  y  a  dans  l'atlas  deBam- 
baud  et  Renault  une  iigurequî  représente  cette  disposition.) 
En  dehors  de  ces  deux  points  principaux,  on  rencontre  sou- 
vent quelques  points  accessoires  naissant  tout  près  des  bords 
des  principaux  et  s'unissant  très  rapidement  à  eux  (fig.  II), 


..<i' 


FiQ.  1.  —  Ossification 
uormuie.  Lea  deux 
pointa  constants  du 
manubrium. 


Fia.  2.  —  Points  a< 


Fig.  3.  —  Conjugti- 
8on  verticale  précé- 
dant la  conjugaison 
transversale. 


2°  Ossification  du  corps  sternal.  —  Comme  le  disent 
Rambaud  et  Renault,  on  peut  rencontrer  une  foule  de  varié- 
tés dans  l'ossification  du  corps  de  sternum.  On  lui  décrit 
cependant  une  ossification  normale  type.  Il  se  développait  par 
huit  points  le  plus  souvent  accolés  deux  à  deux.  Ces  poiat» 
s'unissaient  d'abord,  formant  des  sternebres  par  conjugai- 
son transversale  (de  Cruveilhier),  puis  les  quatre  pièces  os- 
seuses ainsi  constituées  s'uniraient  ensuite  verticalement  par 
conjugaison  verticale.  Telle  est  la  théorie,  elle  est  conforme 
à  la  majorité  des  cas. 

Nous  y  ajouterons  certains  détails. 

II  arrive  très  souvent  que  les  points  d'ossification  appar- 


m  sont  beaucou] 
Dans  ce  cas  les 
ident  entre  eux  pai 
i  la  transversale, 
sor  12  (flg.  III). 

lEZ  LES  RACHITIQU] 

ibles  dont  les  côte 

I.  Lorsque  les  défi 

me  heure,  elles  : 

fi  cation  sternale. 

ze  autopsies  d'ei 

néralisé   nous   a'. 

itisme  dans  le  s  te 

B  la  substance  ose 

ndue  autour  des  | 

fait  curieux  rapp 

fréquence  des  1^ 

is  a  conduit  à  et 

rachitiques  de  la 

r  les  différentes  p! 

ss  ont  porté  sur  t 

t  des  lésions  évid 

ites. 

.uHii  1C3  ICSU1HI13  au*.4ucio  iiuua  oommes  arrivé. 

Lorsque  les  lésions  costales  sont  suffisamment  pré 

(apparaissent  avant  la  deuxième  année  par  exemple) 

sont  souvent  beaucoup  plus  développées  d'un  côté  qi 

l'aatre.  Il  se  produit  alors,  par  suite  de  l'inégal  déveli 

ment  des  deux  moitiés  de  la  cage  thoracique,  une  sor 

glissement  des  deux  hémisternum,  où  les  points  osseï 

sont  pas  encore  soudés  par  conjugaison  transversale.  L< 

le  moins  malade  se  développe  bien  et  les  points  osseux 

côté  sont  situés  sur  une  ligne  inférieure  à  celle  qu'occi 

les  points  osseux  de  même  rang  de  l'autre  côté.  La 

horizontale  qui  aurait  réuni  par  conjugaison  transvt 

deux  points  primitivement  placés  côte  à  côte  devient  obi 

La  conjugaison  se  fait  ultérieurement  et  on  pourrait  l'ap 

conjugaison  oblique  (fig.  IV,  V,  VI). 

D'antre  part,  on  sait  que  les  articulations  chondro- 
oales  sont  situées  entre  les  points  d'ossification.  Dans  h 
où  les  déformations  rachitiques  prennent  cette  form< 


SOCIETE   ANATOMiqUE.  — 

}  chondro-sternales  suiven 

commandent  leur  situatioi 

ges  costaux  de  même  nun 

e. 

m  contiDue  à  s'ossifier  air 

ixtensîoQ  des  points  osse 

ions  chondro-sternalee  dai 


Fia.  6. 

degrés  de  conjugaâum  oblique  ' 

istante.  C'est  sans  doute  p 
ait  lésion  racbitique  du 
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de  cette  épiphyse  postérieure.  Mais  il  n'offre  pas  à  vrai  dire 
de  situation  bien  fixe  et  peut  parfois  se  montrer  (deux  fois 
sur  cinq)  tout  à  côté  du  point,  principal.  Il  est  rapidement 
atteint  et  englobé  par  la  formation  osseuse  de  ce  dernier. 

Enfin  le  procédé  de  classification  que  nous  avons  décrit, 
nous  a  permis  d'apporter  une  nouvelle  preuve  à  l'existence 
des  deux  points  d'ossification  de  l'extrémité  postérieure  du 
premier  métatarsien,  en  étudiant  les  vaisseaux  qui  cheminent 
dans  l'épaisseur  du  cartilage.  Sur  quatre  pièces  où  les  points 
d'ossification  ne  sont  pas  encore  apparus,  on  peut  voir  con- 
tournant le  relief  supérieur  de  la  diaphyse  deux  systèmes 
vasculaires  :  l'un  externe,  plus  important  ;  l'autre  interne, com- 
posé d'une  ou  deux  branches  vasculaires  seulement.  L'un  et 
l'autre  s'arrêtent  brusquement  après  2  ou  3  millim.  de  che- 
min au  lieu  même  où  naîtront  les  points  osseux.  Si  nous 
insistons  sur  ces  détails  de  vascularisation,  c'est  que  nous 
avons  la  conviction  intime,  à  la  suite  de  nos  études  sur  le 
développement  des  épiphyses  (études  qui  reposent  sur 
80  pièces)  que  l'on  peut  aisément  prévoir  le  développement 
ultérieur  des  points  d'ossification  en  étudiant  la  systémati- 
sation des  vaisseaux  des  cartilages,  et  en  recherchant  le  lieu 
précis  où  se  font  entre  eux  de  riches  anastomoses,  car  c'est 
aussi  l'endroit  où  vont  bientôt  naître  de  nouveaux  points 
osseux. 

Quelle  conclusion  devons-nous  tirer  de  ces  faits  peut-être 
encore  peu  nombreux  puisqu'ils  ne  reposent  que  sur  cinq 
pièces,  mais  qui  ont  déjà  lenr  valeur  par  leur  constance? 
Nous  disons  : 

1)  L'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  se 
développe  par  deux  points  d'ossification  au  lieu  d'un  seul 
comme  elle  le  ferait  si  c'était  là  vraiment  une  simple  pha- 
lange. 

2)  L'un  d'eux  est  destiné  à  constituer  la  majeure  partie  de 
l'épiphyse  :  c'est  le  point  épiphysaire  principal.  Il  apparaît 
de  façon  variable  de  2  ans  et  demi  à  6  ans.  L'autre  (point 
accessoire)  naît  presque  en  même  temps  que  la  première  et 
se  trouve  rapidement  englobé  par  lui. 

Nous  ajouterons  enfin  :  Dans  le  débat  qui  s'est  élevé  sur 
la  nature  (phalange  ou  métatarsien)  du  premier  segment 
radiaire  du  pouce  ou  du  gros  orteil, il  semble  que,  grâce  à  la 
constatation  de  ce  second  point  épiphysaire  supérieur,  nous 
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apporter  un  nouvel  appui  i 
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du  fémur,  non  consolidation,  ostéomalacie, 

par  MM.  Pilliet  et  Bouglé. 

LTiON  (prise  par  M.  Bouglé).  —  Marie  A...,  âgée  (ie 
tnagËre,  entre  le  1'"'  septembre  1894,  salle  Gosselin,  lit 

ïi«  héréditaires.  —  Père  et  mère  goutteux  et  rhuma lisants. 
nort  de  la  rougeole  en  bas  âge.  Mari  bien  portant.  Ud 
t  très  rapidement  à  l'âge  de  six  mois  (?i. 
iCe  peraomieli.  —~  Jamais  malade  dans  son  enfance. 
3  ans.  Mariée  à  21  ans.  Grossesse  à.  22  ans.  Au  troisième 
;rossesse  :  douleurs  dans  les  reins  survenues  brusquement, 
la  marche.  La  malade  se  sent  faible  sur  ses  jambes  sans 
e  douleurs  ni  de  vertiges  ;  elle  continue  cependant  à 
isqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Accouchement  normal.  Elle 
jours  au  lit  après  l'accouchement.  Quand  elle  veut  recont- 
larchcr,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  les  jambes,  parti- 
t  au  niveau  des  chevilles,  des  cuisses,  des  reins.  Peu  à 
che  devient  de  plus  en  plus  pénible,  elle  est  absolument 
à  partir  de  juin  1894.  Le  31  août,  à  dix  heures  du  soir, 
veut  se  lever  pour  fermer  une  fenêtre,  elle  accroche  son 
s  tapis,  perd  l'équilibre,  fait  un  effort  pour  éviter  de  tomber 
noire  à  glace,  éprouve  A  ce  moment  une  violente  douleur, 
»T  terre  de  sa  hauteur.  Elle  entre  le  lendemain  matin  à 
In  lui  constate  une  fracture  simple  du  corps  du  fémur 
partie  moyenne.  Appareil  à  extension  continue, 
de  doux  mois,  on  défait  l'appareil  et  on  constate  que  le  col 


■  de  la  fracturo  :  il  n'y  î 

iont  distants  l'un  de  I 
loreoaii  est  dt^laolié  du  ( 
is  ci-s  conditions,  h  su 
iiiufe  parla  suture  des  [ 
mobilisé  dans  une  gout 
entait  des  douleurs  dai 
-s  ;  ces  doulcur8  ont  dis 
stent  encore  au  bout  i 
u  niveau  du  radius. 
L  mois  la  malade  ne  s 
ion  continue  ;  elle  est 


OMiQUK,  par  M.  l'ii 
?sl  d'une  longueur  d 
son  extrémité,  mou 
l'aspect  de  sa  tranc 
érieur.  I,e  canal  mé 
t  tapissé  seulement 

coupes  de  l'extréir 
s  le  périoste,  l'os  et  ] 
il  fort  aminci,  en  gr; 
é  que  par  quelques 

relation  avec  des  dt 
.  est  irrégulier,  creusa 
l'ossification  ;  et  les 
ce  les  lamelles  osse 
I  fiche. 

ï  en  deux  zones  bien 
le  externe  est  comf 
ières,  amincies  et  e 
3stéoblas(e8.  Leurs 
s  mais  très  petites.  I 
t  et  qui  représenten 
it  élargis  et  devenus 
ur  centre  un  vaisst 
t  tout  autour  de  ci 
nposé  de  grandes  ce 
:es  les  unes  des  autre 


/ 


»■-  ■»- 


PILLIET   ET   BOUGLE 


391 


Dans  la  seconde  zone  les  lamelles  osseuses  sont  beaucoup 
plus  nombreuses,  plus  minces  et  plus  rapprochées.  Leur 
coloration  plus  vive  avec  les  réactifs  indique  qu'elles  sont 
surtout  constituées  par  du  tissu  ostëoïde.  Elles  sont  bien  plus 
riches  en  éléments  cellulaires  qui  remplissent  des  cavités  os- 
téoplastiques  vastes  et  irrégulières.  Elles  sont  de  plus  bor- 
dées d'une  rangée  de  cellules  ostéoblastes,  dont  on  voit  un 
certain  nombre  s'introduire  dans  le  tissu  ostéoïde. 

Le  tissu  qui  remplit  les  cavités  irrégulières  situées  entre 
les  lamelles  n'a  plus  le  caractère  myxomateux,  il  est  com- 
posé de  cellules  fusiformes  ou  étoilées  très  tassées  les  unes 
contre  les  autres  et  rappelant  par  leur  aspect  celui  du  sar- 
come fuso-cellulaire.  Les  vaisseaux  n'y  sont  plus  dilatés, 
mais  réduits  à  de  minces  fentes,  entourées  de  cellules  fusi- 
formes disposées  concentriquement. 

La  moelle  osseuse  examinée  sur  les  coupes  et  sur  les  dis- 
sociations ne  contient  pas  de  myéloplaxes,  elle  renferme  de 
nombreux  méduUocèles  de  toutes  les  variétés  ;  des  cellules 
rondes  à  deux  ou  trois  noyaux,  ou  à  noyaux  bourgeonnants, 
des  cellules  à  un  seul  noyau,  à  protoplasma  chargé  d'hémo- 
globine (cellules  de  Neumann),  des  globules  rouges  nucléés  ; 
et  enfin  les  cellules  étoilées  de  la  trame.  Pas  de  cellules, 
adipeuses.  La  moelle  présente  donc  surtout  les  caractères 
de  la  moelle  rouge  ou  fœtale,  alors  qu'elle  a  conservé  son 
caractère  hématopoiétique. 

Les  recherches  comparatives  faites  sur  un  cas  typique 
d'ostéomalacie  ont  montré  que  le  tissu  ostéoïde  à  mailles 
remplies  par  des  masses  dapparence  sarcomateuse  était  bien 
caractéristique  de  l'ostéomalacie. 

L'aspect  de  l'os  en  ces  cas  rappelle  tout  à  fait  celui  qu'il 
présente  chez  le  fœtus,  au  moment  où  dans  le  tissu  osseux 
en  voie  de  développement,  apparaît  la  résorption  modelante. 
A  ce  moment  les  caractères  de  suractivité  d'une  part,  de 
destruction  de  l'autre,  se  présentent  simultanément,  et  les 
mêmes  agents  cellulaires,  les  ostéoblastes  servent  à  édifier 
ou  à  détruire  les  travées  osseuses. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  cas  bien  net  de  non-consolidation 
le  fracture  par  ostéomalacie  confirmée  chez  une  femme  (1). 

(1)  M.  Beylabd  (Th.  Paris,  1852.  p.  76)  a  décrit  un  cas  semblable  chez 
i  femme  avec  consolidation  et  raccourcissement  considérable  {Pièce 
iéposée  au  musée  Dvjpuytren  par  M.  S.  Chaecot). 
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Nous  De  ferons  pas  l'historique  de  ce  cas,  c 
rapporté  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  (Boi 

Spontanées,  1895). 

M.  CoHNiL.  —  lls'agitbien,  en  effet,  d'ostéc 
ractères  histologiques  de  ces  lésions  ont  été  h 
quelques  localités  d'Allemagne,  notamment 
où  l'ostéomalacie  est  beaucoup  plus  fréquent 

Pièce  OBSeuBB  trouvée  dans  la  fesse  d'i 

D'  Fhomont,  prosecleur  â  la   Faculté  de  m 
(Laboratoire  d'anatomie  de  M.  Debierbe.) 

J'ai  trouvé  sur  un  cadavre  du  sexe  masculin  d 
d'années,  disséqué  dans  le  laboratoire  de  M.  le  pr 
la  pièce  osseuse  que  j'ai  l'houneur  de  présenter  à  1 

Située  dans  la  région  -fessière  gauche  sur  laque 
saillie  longitudinale  appréciable  à  la  vue,  d'une 
toucher,  elle  se  dirigeait  de  la  partie  inférieure  < 
grand  trochanler  gauche  daus  le  sens  des  fibres 
Vers  le  tiers  supérieur  de  cette  tuméfaction  et  sur  un"  plan  ud  peu 
supérieur  à  celui  de  l'isdiion,  la  peau  prést^nte  une  callosité,  un  véri- 
table durillon  un  peu  plus  grand  qu'une  pièce  de  cinq  francs.  A  la 
face  profonde  de  la  peau,  et  correspondant  à  ce  durillon,  ou  trouve 
une  bourse  séreuse  parfaitement  constituée. 

La  peau  enlevée,  on  sent  plus  nettement  la  tumeur,  qui  semble 
incluse  dans  le  grand  fessier  qu'elle  soulève  et  donne  à  la  palpation 
la  sensation  d'une  série  de  petits  os  in-égultércment  disposés  et  un 
peu  mobiles  les  uns  sur  les  autres.  Le  grand  fessier  incisé  vers  son 
tiers  postérieur,  on  tombe  sur  une  masse  volumineuse  longue  de 
20ccnlim.,  large  de  6  ceutim.,  qui,  partant  du  bord  gauche  du  sacruii]. 
se  dirige  en  bas  et  légèrement  en  avant  vers  le  sommet  du  gi'and 
trochantcr.  Cette  masse,  manifestement  constituée  par  des  os,  est 
contenue  dans  une  sorte  de  loge  fibreuse  résistante,  <dont  la  paroi 
interne  lisse,  humide,  brillante,  est  intimement  appliquée  contre  les 
os.  En  cherchant  à  détacher  l'ensemble  de  la  pièce,  on  conslal« 
qu'elle  n'est  pas  adhérente  aux  parties  profondes  et  qu'elle  est  reliée 
au  bord  gauche  du  sacrum,  par  une  véritable  articulation  que  nous 
décrirons  plus  loin.  ■ 

Les  rapports  de  la  pièce  sont  les  suivants  :  elle  est  située  sous  le 
grand  fossici',  recouvcric  par  les  faisceaux  musculaires  qu'elle  soulève; 
en  haut  et  en  dedans,  elle  s'articule  avec  le  bord  gauche  de  la 
quatrième  vcrlèbrc  sacrée  ;  â  sa  partie  moyenne  elle  repose  sur  le 
grand  ligament  sacro-sciatique  qui  parait  un  peu  plus  puissant  qu'à 
rétat  normal,  Le  sciatiquc  est  sain  ;  le  grand  pas  plus  que  le  moyen 
ou  le  petit  fessier  ne  sont  ali-ophiés  ou  altérés. 

Dégagée  du  sac  séreux  qui  la  contient,  cette  production  mesure 
exactement  20  centim.  de  long  sur  6  de  large  ;  les  os  qui  la  compo- 
sent étaient  entourés  A  l'état  frais  par  une  sorte  de  gangue  fibreuse 
commune  à  l'ensenibie.  Cette  première  gangue  enlevée,  on  constate 
que  tous  CCS  os  sont  réunis,  inaèpcndamracut,  les  uns  aux  autres  pat 


ticulaires  avec  liquide  brillant  intracapsulaire. 
irtoiit  les  pièces  latérales  et  non  l'extrëmitè 

ensemble,  cette  masse,  comme  lo  montrent 
)-latérale  et  2,  vue  postérieure}  ne  rappelle 
on  aspect  est  entrèuiemenl  irrégulier,  asseï 


I.  Vue  an téro -latérale. 

Dliendrait  en  fracturant  les  métacarpiens  e  t 
1  se  faire  au  hasard. 

en  treize  os,  unis  soit  par  leurs  bords,  soit 
loyen  de  capsules  fibreuses  assez  courtes, 
recouvertes  de  ci  do  là  par  ijuelqucs  fibres 
;  variable  et  par  quelques  trousseaux  libreun. 
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L'agencement  de  ces  treize  pièces  est  fait  dt 
un  peu  artificiellement,  admettre  trois  segmi 
par  leur  dircctioD  par  rapport  à  l'ensemble  d€ 
supérieur  a  (tig.  1)  dirigé  obliquement  en  bas 
sacrum;  un  segment  moyen  b  {dg.  1)  vertical 
en  arrière;  un  segment  c  |fig.  1)  se  portant 
quement  d'arrière  en  avant. 

Ces  treize  os  pris  séparément  ne  sont  réductibles  à  aucun  typ« 
connu,  à  aucune  foriuo  géométrique,  il  serait  oiseux  de  les  décrire 
tous.  Trois  laéritcnt  pourtant  une  mendon  spéciale  :  ce  sont  en  haut 
les  deux  petits  os  qui  s'articulent  avec  le  sacrum,  en  bas  celui  qui 
termine  la  pièce. 

Ce  dernier  d  (fig,  1  et  2)  qui  est  nettement  séparé  de  ses  voisins, 
seulement  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  est  formé  de  deux  lames 
osseuses,  irrégulièrement  quadrilatères,  qui,  réunies  en  arrière  l'une 
à  l'au^,  sauf  a  leur  partie  moyenne,  sont  en  avant  sëj)arées  sur  toute 
leur  étendue,  sauf  tout  à  fait  è  leur  extrémité  inféneure.  Ces  deux 
lames  délimitent  ainsi,  un  angle  dièdre  tourné  en  avant  et  formant 
une  cavité  allongée  dans  le  sens  vertical,  longue  de  5  ccutini.,  large 
uo  2  centim.,  profonde  de  1  centimètre  et  demi.  Cette  cavilé  est 
tapissée  par  une  membrane  lisse,  nacrée,  fortement  adhérente  i  l'os 
et  qui  présente  les  caractères  macroscopiques  de  la  <lure-mère.  En 
avant,  elle  est  tendue  entre  les  bords  anténeurs  des  deux  lames  qua- 
drilatères, fermant  ainsi  ta  cavilé  que  celles-ci  détimilent. 

A  l'intérieur  de  la  cavité  ainsi  fermée  se  trouve  une  petite  nias&u 
ovoïde  de  3  centim.  de  long  sur  1  centimètre  et  demi  de  large, 
ressemblant  à  l'olive  d'une  sonde  œsopbagiennc  et  reliéd  â  la  paroi 
osseuse  par  des  tractus  Qbreux  assez  minces.  Sur  sa  face  anténenrc 
un  sillon  longitudinal  médian,  long  de  2  centim.,  profond  de  2  raillim., 
s'arrëtant  â  é^le  distance  des  deux  extrémités,  sépare  cette  masse 
en  deux  moitiés  sensiblement  égales  et  symétriques.  Pas  trace  de 
sillons  collatéraux;  un  filet  nerveux  pénétre  à  la  partie  inférieure. 
L'aspect  général  rappelle  celui  d'un  iraginent  de  moelle,  liypotht-se 

Î|uc  semble  encore  confirmer  l'aspect  d'une  coupe  macroscopique, 
ranchcment  sombre  et  en  forme  de  papillon  au  centre,  claire  à  la 
périphérie. 

Les  deux  os  qui  â  ta  partie  supérieure  sont  en  contact  direct  avec 
le  sacrum,  sont  extrêmement  petits  :  l'un,  de  forme  cylindrique, 
allongé  verticalement,  a  6  millim.  de  long  suri  millimètre  et  demi  de 
lai'^';  l'autre,  presque  sphérique,  atteint  à  peine  le  volume  d'un 
grain  de  riz.  Ces  deux  os  sont  réunis  plutét  qu'articulés  avec  la  face 
postérieure  et  le  bord  gauche  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée  par 
une  capsule  libreuse  extrêmement  lâche,  pourvue  de  liquide  synovial, 
mais  sur  laquelle  on  ne  peut  difTérencier  aucun  ligament.  Il  est 
d'ailleurs  à  remarquer,  qu'en  aucun  point  de  la  pièce  on  ne  trouve 
trace  de  ligaments,  â  peine  quelques  faisceaux  musculaires  isolés 
passant  d'un  os  à  l'autre  et  sans  aucun  ordre. 

Le  sacrum  auquel  cette  formation,  assez  bizarre,  était  appenduc,  est 
normal  sur  toute  son  étendue  :  tout  au  plus  est-il  un  peu  asymétrique, 
la  moitié  contigué  au  tératome  étant  un  peu  moins  lai^e  que  l'auirs, 
et  tout  le  sacrum  paraissant  légèrement  dévié  de  ce  côté.  La  réunioD 
avec  la  pièce  se  fait  partie  par  le  bord  gauche,  partie  par  la  tice 


microscope.  Conlrairement  A  ce  qu 
professeur  Dchierrc  et  moi,  on 
nerveux.  Bile  est  essentiellement  ci 
graade  quantité,  du  tissu  musculair 
centre,  atrophié  au  contraire  â  la  p 
ïonjonctif  très  dense  qui  semble  a 
musculaires.  Ce  lissu  conjonctif 
membrane  très  mince  dont  nous  r 
eu  raison  du  mauVais  étal  de  conse 


Anomalies  muaculaires  ma 
du  néchisseur  propre  du  [ 
de  l'éminence  Uiénar.  Loi 

par  le  Û''  Fromont,  prosecleur 
(l       "I  1     I  b    at  ■     d    M  1    f 

J     I  u    un    uj  t  d 

d'uU       t        omal  se  I 

Mnt  d      t     d  n    I   b    rv  t        i 
Soc  t^ 

if  g  uche  —  D  t  g  h 
la  m       qu      t      tnpièt     p  ë    nt 

Le  fl  h  u  sup  f  U  (ffe  1 
suDt  d  tru  t  t  n  o  upl  (     1 

vou  I     nédiu     1  aut      pou    I  a  n 
l'ind     n        t  nt  pa     au  n  n 

suUime. 

Sous  l'aponévrose  palmaire  et  sé| 
annexée  en  quelque  sorte  au  flÉcbi 
a  compléter,  s'étale  une  nappe  mus 
demi  environ,  composée  de  plusieu 
lions  supérieures  qui  se  fout  sur  le  1 
cl  postérieure  du  ligarnenl  annulai 
bientôt  en  quatre  faisceaux:  deux  d 
V^'  plus  volumineux  et  cylindrique 

Les  faisceaux  moyens  a;, ie  jouent, 
du  flèdiisseur  superficiel,  le  rôle  ( 
sorte,  puisque  leur  insertion  inférie 
et  non  sur  celui  de  l'extenseur. 

Les  faisceaux  extérieurs  y,i/'  (li| 
qu'ils  remplacent  les  deux  tendons  q 
sanl  n'a  pu  fournir.  En  effet,  ils 
cylindriques,  longs  de  fi  centiui.  en 
l'UD  en  fias  et  en  dedans  sur  le  peti 
«ers  l'index  peu  au-dessus  de  la  ba: 
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ics  deux  muscles  se  réduit  e 
li  se  bifurque  bientôt  pour 
"oiid  avec  lequel  il  offre  le 
trliciel  normal. 
ir  profond  présente  égaler 
rnu  se  résout  en  trois  teni 
possède  un  tendon  et  un 
verrons  que  sur  l'avant-bras 
insertions  du  fléchisseur  p 
;hisseur  propre  du  pouce 
isenté  que  par  un  tendon  i 


des  du  pouce  à  l'extrémité 

port  avec  le  tendon  de  l'in< 
auK  affectés  au  fléchisseur 
.  Ils  se  composent  de  deux 
profond  de  l'annulaire,  l'a 
mutuellement  une  anastom' 
enforcé  par  un  faisceau  mi 
Qstérieure  du  corps  charni 
nforcement/  (fig.  2}  comm 
un  tendon  grêle  auquel  fai 
,  large  A  peine  de  3  millin 
lédius. 

nbricauK  ainsi  constitués 
:  1"  de  la  partie  inférieure 
j  c  (fig  2)  qui  va  se  jeter  ai 


ANATOUIQUB.   — 

i^uelles  passe  le  tendon  ilii  HRchisseur  pro 

Eetits  rubans  musculaires  annexés  aux  teuc 
lire  et  du  médius  et  se  terminant  sur  ccux- 


Le  petit  doigt  ne  poseMe  ni  fléchisseur  sLj,^.....^.  ...,....„., 

don  supplémentaire  sur  la  main  gauche,  car  le  Taisccau  y  '  (fig.  1|  qili 
le  remplace  â  la  main  gauche,  ne  8e  retrouve  pas  à  droite. 

Le  fléchisseur  profond  comprend  :  a)  une  portion  qui  s'insèi'e  aux 
deux  tiers  supérieurs  des  faces  antérieure  et  interne  du  cubitus  et  au 
ligament  inlerosseux  et  donne  les  tendons  des  trois  derniers  doigts  ; 
bj  une  portion  qui  s'attache  aux  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  aoté- 
ncure  du  radius  et  â  la  partie  correspondante  du  ligament  int*rossBux  ; 
ce  sont  là,  en  réalité,  les  insertions  du  fléchisseur  propre  du  pouce, 
mais  le  tendon  qui  fait  suite  à  ce  corps  charnu  se  rend  difectement 
â  l'index  sans  contracter  aucun  rapport  avec  le  pouce.  Le  fléchisseur 


FlO.  :l —  a,  Tendon  du  long  axtensem' 
du  pouce  ;  b,  teodou  du  court  exten- 
«eur  du  pouce;  e,  tendon  aocnumérMre 
émané  de  g  ;  d,  tandon  du  luDg  abduc- 
teur du  pouce  ;  e,  tendon  Bupplémei- 
tâire  du  la  abducteur  du  fouce;/, 
tendon  inséré  sur  l'eiteuseurde  l'in- 
dei  et  provenant  dee  muBclea  h-  et  i, 
qui  eui-niêmee  continuent  lea  tendons 
c  et  e;  g,  maasa  musculaire  couuduiif 
au  court  eïtenseur  et  au  long  abduc- 
teur du  pouce. 


Sropre  du  pou'^c  parait  représenté  uniquement  par  une  mince  ban- 
elette  tendineuse  étendue  des  os  sésamoïdes  du  pouce  à  sa  phalange 
uneuéale. 

Au  fléchisseur  profond  ainsi  constitué,  sont  annexés  des  lombri- 
caux  qui  présentent  la  disposition  suivante  (fig.  4)  :  à  cheval  sur  les 
tendons  de  l'annulaire  et  du  médius,  on  trouve  deux  cor|)S  charnus 
assez  volumineux  (m)  anastomosés  entre  eux  à  leur  partie  inférieure, 
et  recevant  :  celui  de  l'annulaire  un  petit  faisceau  venu  du  tendon  pro- 
fond du  petit  doigt  (»)  et  celui  du  médius  un  faisceau  {df  que  nous 
allons  décrire  en  détail.  Ce  faisceau  d)  (flg.  5|,  parti  de  l'apophy» 
coronoidedu  cubitus,  se  résout  après  environ  cinqcentim.de  Irajeien 
un  tendon  très  grêle  |ii)  ;  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'avanb-bras, 
ce  tendon  reçoit  du  fléchisseur  propre  de  l'index,  une  série  de  pcdls 
faisceaux  musculaires  n  (fig.  5),  puis  continue  son  chemin  vers  la  main. 
Au  niveau  du  carpe,  au  tendon  p'  succède  un  corps  charnu  (d)  (pu 


Dhont 

e  et  yieiif  renforcer  le  lo 

s'anastomosent  comme  nt 
et  coDBtiiuent  une  bandt 
!  e'e")  Ififf.  4)  allant  s'insé 
.terne  de  T'extenseurdu  më 
externe  et  interne  de  l'ex 

—  Les  muscles  extenseu 
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i^  Absence  totale  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  rappe- 
lant le  type  du  gorille  (cas  similaire  de  Grùber,  Wood, 
Wagdstaffe)  ; 

2*»  Indépendance  complète  du  fléchisseur  profond  de 
l'index  ; 

3*  Réduction  du  fléchisseur  superficiel  à  ses  deux  tendons 
médians  ; 

4°  Suppléance  des  deux  tendons  absents  par  une  nappe 
musculaire  constituant  un  second  fléchisseur  superficiel. 
(Suppléance  signalée  par  M.  le  professeur  Testut  pour  le 
petit  doigt  mais  non  pour  l'index)  ; 

5"  Lombricaux  supplémentaires  pour  l'index  provenant,  à 
gauche,  du  premier  métacarpien  et  de  l'opposant  du  pouce  ; 
à  droite,  des  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du 
pouce  ; 

6**  Absence  complète  des  muscles  de  Téminence  thénar  à 
droite,  absence  du  court  abducteur  et  du  court  fléchisseur  à 
gauche.  L'absence  d'un  des  muscles  de  Féminence  thénar 
est  signalée,  je  n'ai  trouvé  aucun  cas  de  disparition 
complète  ; 

7**  Notons  enfin  la  bilatéralité  des  anomalies. 

Les  recherches  bibliographiques  auxquelles  j'ai  pu  me 
livrer  ont  été  assez  restreintes  ;  je  dois  pourtant  dire  que 
dans  le  livre  de  M.  le  professeur  Testut,  et  dans  les  divers 
cas  d'anomalies  musculaires,  épars  un  peu  de  tous  côtés  et 
que  j'ai  pu  lire,  je  n'ai  trouvé  aucun  cas  se  rapprochant  des 
anomalies  résumées  aux  alinéas  5  et  6. 


Végétations    sur   la  face    externe  du   péricarde,  par 

MM.  Ramond  et  Louste.   . 

Nous  avons  l'honneur  de.  présenter  à  la  Société  deux  péricardes 
rencontrés  fortuitement  au  cours  de  l'autopsie  chez  deux  anciens 
malades  du  service  de  M.  le  B^  Oulmont.  L'un  d'eux  avait  suc- 
combé à  des  accidents  cardio-rénaux  ;  le  deuxième  à  un  cancer  du 
pancréas.  Leur  âge  variait  de  55  à  58  ans  (un  homme  et  une  femme), 
et  rien  durant  leur  vie  n'avait  permis  de  soupçonner  l'existence  de 
la  lésion.  Pas  de  périeardite   dans  les  antécédents  ;  d'ailleurs,  à 
l'autopsie  il  n'y  avait  pas  trace  de  symphyse. 
Il  s'agit  de  végétations  assez  volumineuses  rencontrées  sur  la  face 
xterne  du  péricarde.  Elles  prédominent  à  la  base  du  péricarde  le  long 
ï  son  insertion  diaphragmatiquo,  et  en  avant.  On  les  rencontre  éga- 
'lûent  le  long  des  trajets  vasculaires  péricardiques,  sur  les  bords  de 
organe,  —  affectant  somme  toute  la  même  situation  que  la  graisse 

80C.   JLNAT.  26 


anatOmique.  —  MAI  1895 

ive  normalement  sur  le  péricarde.  Ces  végétations  étaient 
le  médiastin,  A  l'exception  de  l'une  d'elles,  adhérente» 
lite,  tout  prés  du  iliaptiragrae  ;  leur  nombre  est  considé- 
5  en  moyenne  ;  leur  volume  variable  ;  on  peut  remarquer 
;  la  base  l'emportent  de  beaucoup  sur  celles  des  bords  du 
eur  forme  est  celle  de  crêtes  de  coq  ou  de  dilatations 
ur  les  moios  volumineuses  ;  les  autres  peuvent  atteindre 
25  gr.  A  la  coupe,  on  sent  une  légère  résislance,  preuve 
e  de  tissu  fibreux,  l'aspect  en  est  gris  jaunâtre  ;  la  surrarc 
est  graisseuse.  On  a  pris  une  de  ces  végétations  sur 
larde  ;  la  tiiution  a  été  faite  dans  le  liquide  de  Millier,  el 
ans  le  collodion.  On  a  coloré  aveu  les  réactifs  usuels.  A 
ssissement,  on  aperçoit  nettement  la  disposition  suivante: 
X  alvéoles,  vestiges  des  cellules  graisseuses,  de  iiom- 
ùres  remplis  de  globules  sanguins.  Ces  capillaires  sont 
ine  gaine  conjonctive  assez  considérable  cette  gaine 
tous  câtés,  pouvant  ainsi  s'anastomoser  dans  quelque» 
^aiue  voisine. 

bien  que  ces  végétations  procèdent  de  la  graisse  normale 
;  ce  sont  des  sortes  de  pseudo-lipome*  peut-être  pour- 
iomparer  â  ces  végétations  graisseuses  épiploiques  qu  il 
e  de  rencontrer.  Enfin,  au  point  de  vue  clinique  il  est  a 
r  si  la  présence  de  ces  grosses  végétations  peut  ne  pa^ 
in  moment  donné,  le  fonctionnement  du  cœur 


:.  26  ans,  entre  le  26  février  dans 
M.  le  ii'  Monod,  à  l'hôpital  Saint- Antoine. 
uécédentt  hà-éditaires,  elle  nous  dit  que  sa  mère  est  morte 
à  40  ans.  Elle-même  n'a  jamais  été  malade.  Ëo  juillet 
a  fait  une  fausse  couche.  Elle  a  dc'jà  deux  enfants.  Étant 
elle  a  beaucoup  de  difficultés  à  vivre  et  elle  se  nourrit 
lement. 

icluellemeut  de  quatre  mois  et  demi,  elle  a  commencé  à 
ng  en  décembre;  ces  pertes  se  sont  renouvelées  fréqueni- 
valles  irréguliers.  Elle  entre  aujourd'hui  i  l'hôpital  pour 
utérines  et  une  métrorrhagie  abondante.  Mal^  le  repos 
ents  laudanisés,  la  malade  avorte  dans  la  nuit  du  27  au 
,e  fœtus  est  macéré,  la  délivrance  n'est  pas  faite. 
ms  la  malade  te  2  mars;  de  constitution  chétive,  elle  est 
le,  anémiée.  Elle  ne  souffre  pas,  n'a  pas  de  fièvre,  mais 
uide  roussàtrc,  odorant.  Son  placenta  est  encore  dans 

',  sa  température  matinale  étant  de  SB",  nous  procédons 
^.  L'utérus  est  plein  de  caillots  et  très  mou.  La  curelie 
ombreux  débris  placentaires  fétides.  Lavage  intra-utérin, 

l'utérus  avec  une  mèche  iodoformée  créosotèe. 
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Le  5.  Un  fragment  placentaire  en  voie  de  putréfaction  sort  à  la  f^l 

suite  de  la  mèche  qu'on  retire.  L'utérus  paraît  tout  à  fait  vide.  f^^ 

Les  suites  furent  simples.   La  température  resta  normale.  Les  ''^-jM, 

sécrétions  utérines  étant  minimes  et  inodores,  nous  fîmes  seulement  /;»  Il 

quatre  injections  intra-utérines.  Celles-ci  furent  remplacées  par  des  ;^| 

injections  vaginales  bi-quotidiennes  depuis  le  10  mars.  .    ?5i1 

Le  19.  La  malade,  qui  paraissait  entrer  en  convalescence,  accusé 
une  légère  douleur  sur  le  bord  gauche  de  l'utérus,  en  même  temps  . 
que  sa  température  monte  à  39°.  Ces  phénomènes  cèdent  à  quelques 
lavages  intra-utérins  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

3  avril.  Douleur  diffuse  de  l'abdomen,  vomissements  alimentaires,  '4> 

utérus  et  annexes  normaux.  T.  :  38o,4;  38«.  -^^S 

Le  5.  On  constate  un  souffle  systolique  à  l'artère  pulmonaire;  nous  yfil- 

l'attribuons  à  l'état  d'anémie  de  la  malade.  Deux  jours  après,  tachy-  ,>^ 

cardie  modérée.  ;;) 

Le  9.  La  malade  a  quelques  vomissements  sans  caractère.  L'utérus  ;;'i 

est  normal  ;  mais  la  rate  est  grosse  ;  sa  matité  est  de  trois  travers  de  4; 

doigt;  le  foie  est  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Légère  augmen-  ,  \iO 

tation  du  nombre  des  respirations;  râles  sous-crépitants  fins  à  la  base  ■:% 

droite.  Grande  augmentation  de  fréquence  des  battetnents  cardiaques  ,V' 

qui  atteignent  140-150.  Frémissement  présystolique  dans  la  région  ^:. 

delà  pointe;  souffle  systolique  difficile  à  préciser  vu  la  tachycardie.  A 

La  malade  est  d'une  pâleur  extrême,  transpirant  facilement;  et  en  V; 

raison  de  sa  dyspnée  et  de  sa  tachycardie  hors  de  proportion  avec  les  '   / 

signes  pulmonaires  et  cardiaques,  nous  croyons  à  l'existence  d'une 
septicémie  d'origine  puerpérale.  La  fièvre  ne  dépasse  pas  37«,8,  mais  -ir. 

elle  est  entrecoupée  parfois  d'ascension  brusque  à  39o,8  coïncidant  ;  - 

avec  des  frissons.  La  diarrhée  est  presque  constante  depuis  trois 
semaines. 

Le  11.  Nous  faisons  une  injection  de  20  centim.  cubes  de  sérum  anti- 
s|;reptococcique  envoyé  par  M.  Roger.  Le  lendemain,  une  seconde 
injection  de  25  centim.  cubes.  Dans  la  soirée,  la  malade  semble  amé-  \  ' 

liorée,  la  dyspnée  a  cessé  et  le  pouls  s'est  calmé  à  100-110.  Pas  de 
nouveaux  frissons.  " 

Les  13  et  14,  la  malade  reste  pâle,  faible,  mais  conserve  toute  son 
intelligence.  Mais  l'état  général  reste  grave  :  l'appétit  fait  défaut;  la 
malade,  qui  prenait  difficilement  quelques  bouchées  de  viande  crue, 
est  maintenant  dégoûtée  du  lait,  prise  de  nausées  à  chaque  tentative 
d'alimentation^  et  chaque  jour,  le  soir  surtout,  elle  vomit.  La  respi-  \. 

ration  est  courte,  superficielle,  le  pouls  toujours  accéléré. 

Le  15,  éclate  un  violent  point  de  côté  dans  l'aisselle  gauche  et  la 
dyspnée  reparaît.  A  l'auscultation,  on  entend  quelques  râles  fins  dans 
l'aisselle  gauche.  Température  :  38o,8. 

Le  16.  Les  râles  sont  plus  nombreux,  et  la  respiration  tend  à 
devenir  soufflante.  La  tachycardie  est  très  marquée  :  130  battements, 
et  elle  gène  l'examen  du  cœur.  On  n'entend  pas  de  souffle,  mais  un 
bruit  présystolique  très  net,  bref,  précédant  immédiatement  le  choc 
systolique  qui  est  énergique,  métallique.  Parallèlement,  la  main  per- 
çoit à  la  pointe  un  double  choc  systolique,  le  second  étant  plus  éner- 
gique. 

Kien  à  noter  au  deuxième  bruit  du  cœur. 

Le  17.  La  malade  paraît  mieux.  A  la  visite,  nous  la  trouvons 
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llj;?  •'         assise  sur  son  lit,  occupée   à  se  coiffer.  Elle  semble  calme,  non 
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'^^v  dyspnéique.  Sa  tachycardie  est  calmée  :  100  pulsations  ;  nous  auscul- 

^;;,  '         tons  attentivement  son  cœur  et  nous  trouvons  des  signes  que  nous 
||  ;•  attribuons  à  un  rétrécissement  mitral.  En  effet,  la  main  perçoit  à  la 

|?tJ-«  partie  moyenne  du  cobiu*  un  frémissement  présystolique  terminé  par 

^;'^  te  choc  brusque  de  la  pointe.  L'auscultation  nous  fait  entendre  un 

t|î'  \  roulement  diastolique  des  mieux  caractérisés,  augmentant  d'intensité, 

&' .  se  renforçant  brusquement  pour  donner  naissance  au  bruit  présysto- 

^V  >  '        lique,  et  suivi  immédiatement  d'un  bruit  systolique  normal,  intense. 
|,j    X  ^e  roulement  diastolique  s'entend  bien  à  la  pointe,  mais  son  maxi- 

mum est  plus  près  du  sternum  ;  on  le  limite  d'une  manière  précise 
dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche,  à  un  travers  de  doigt  du 
sternum.  Il  diminue  donc  de  netteté  vers  la  pointe  et  il  n'a  aucune 
propagation  vers  l'aisselle. 

Quant  au  deuxième  bruit,  ni  à  la  pointe,  ni  à  la  base,  nous  n'avons 
pas  trouvé  son  dédoublement.  Nous  n'avons  pas  non  plus  perçu  de 
souffle  systolique.  Le  diagnostic  nous  paraissait  net  :  endocardite 
infectieuse  de  la  mitrale  se  manifestant  par  les  signes  de  rétrécisse- 
ment. La  dyspnée  avait  cessé  ;  toutefois  la  respiration  était  superfi- 
cielle. Il  n'y  avait  pas  de  souffle,  mais  des  râles  fins  disséminés  aux 
bases.  La  malade  se  trouvant  bien  se  fit  porter  au  jardin. 

Le  lendemain,  même  état  ;  elle  faisait  des  projets  de  sortie  au  jar- 
din, quand  elle  fut  prise  de  dyspnée  intense  avec  frissons,  et  mourut 
de  syncope  le  18,  à  trois  heures  après  midi. 
Autopsie^  le  20  avril,  à  10  heures  du  matin.  —  Cœur.  —  Un  peu 
\  de  sérosité  dans  le  péricarde. 

'        Un  caillot  fibrino-cruorique  remplit  le  cœur  gauche. 
i  La  valvule  mitrale  n'est  pas  rétrécie.  Il  existe  simplement  un  léger 

épaississenient  de  son  bord  libre,  qui  semble  aussi  plus  rosé  qu'à 
^;  l'état  normal.  Mais  il  n'y  a  pas  de  végétation  à  proprement  parler. 

r.  Rien  non  plus  sur  la  valvule  aortique. 

:'  La  lésion  siège  sur  la  valvule  tricuspide  et  elle  a  un  développement 

très  considérable.  La  petite  valve  interne  et  la  valve  antérieure  sont 
respectées.  Quant  à  la  valve  postérieure,  sa  masse  est  recouverte  par 
t:  une  masse  proliférante,  blanc  rosé,  friable  et  laissant  après  arrache- 

ment une  surface  grenue  et  formant  deux  amas  irréguliers,  gros 
chacun  comme  une  noisette.  En  ouvrant  le  ventricule,  nous  avons 
détaché  de  l'une  de  ces  deux  végétations  déjà  grosses,  une  autre 
beaucoup  plus  volumineuse,  mesurant  une  longueur  de  3  à  4  centim. 
et  épaisse  comme  le  doigt.  Dans  l'auricule  droit  existait  aussi  une 
'•  petite  végétation  de  même  aspect.  Quelques  cordages  valvulaires  sont 

envahis. 
L'origine  de  l'artère  pulmonaire  est  intacte. 
Le  cœur  est  un  peu  mou,  décoloré,  mais  n'a  pas  l'aspect  feuille 
morte. 

Poumons.  Chaque  poumon  présente,  à  la  section  de  son  pédicule, 
une  grosse  embolie  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  constituée  par 
une  niasse  d'un  blanc  rosé,  analogue  aux  végétations  de  la  tricuspide. 
C'est  une  niasse  friable,  devenant  en  son  centre  jaunâtr-e  et  d'aspect 
puriforme  concrète.  Elle  se  prolonge  dans  les  troncs  artériels  de 
second  ordre  et  se  poursuit  même  en  certains  points  dans  des  rami- 
fications artérielles  petites,  de  2  millim.  de  diamètre.  Au  fur  et  à 
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les  petites  ramifica 
Kiint  e])e  ne  semble 
toujours  aisément. 
lulToonaire,  il  préseï 

iont  un  peu  emphy 
istendus  aussi,  son 
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urface  un  réseau  i 
ains  alternative  tner 
iLghi  sont  rouges,  si 
ni  entouré  d'aucune 
les,  ni  des  annexe: 
in  qu'une  muqueu: 
)1  d  un  exsudât  ver 
ucun  débris  placent 
inâtre. 

;tque.  —  1"  Cultw: 
\  cardiaque  a  monlr 
en  cbatnettes,  restai 
emcnt  du  centre  < 
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406  SOCIETE  ANATOMIQUE.   —   MAI    11 

sements.  Nous  avons  examinË  l'un  d'eux  pour  ch 
était  â  son  début  et  si  les  micro-organismes  pénétra 
la  surface  ou  vers  la  prorondeur.  Dans  l'épaisseur 
nous  n'avons  vu  aucnne  forme  microbienne;  il  y  a^ 
travail  de  multiplication  des  noyaux  de  l'endocarde 
et  en  voie  de  division  simple.  D'autre  part,  apparai: 
migratrices  disséminées.  En  un  point  de  la  sv 
migratrices,  ayant  l'aspect  de  cellules  embryonua 
en  un  petit  amas  de  dix  à  vingt  éléments  qui  sei 
barrière  à  l'invasion  des  streptocoques  dont  nous 
courtes  chaînettes  accolées  à  la  surface  de  la  val 

S  lobules  sanguins  et  do  granulations  de  fibrine, 
onc  à  se  faire  par  la  surface- 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  malade  qui, 
indéterminée,  fait  au  quatrième  mois  d'un 
hémorrhagies  bientôt  suivies  de  l'expuls 
macéré.  La  délivrance .  ne  se  faisant  pas, 
curettage  utérin.  Quelque  temps  après,  l'ét 
malade,  qui  n'était  déjà  pas  brillant,  s'aggri 
cémie  se  manifeste  avec  des  accidents  cardis 
nent  la  mort  presque  deux  mois  après  la  fai 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  une  endoct 
exubérante  de  la  valvule  tricuspide  et  des  t 
n  a  ires  massives. 

Réflexions.  —  11  nous  a  paru  intéressant 
observation,  en  raison  de  l'intensité  du  p 
mique  et  de  l'expression  clinique  de  cette  se 

1°  Tout  d'abord,  les  cas  d'endocardite 
tricuspide  ne  sont  pas  très  fréquents.  Et  il 
que  c'est  généralement  comme  manifeste 
puerpérale  qu'ils  se  présentent.  Après  la 
les  principales  causes  citées  sont  la  paeu 
phlébite  :  axillaire  (cas  de  Malvoz)  (3),  raast 
Huchard  et  Lieffring)  (4). 

Dans  notre  cas,  un  point  intéressant  est  le  développement 
considérable  de  la  lésion.  La  valvule  tricuspide  ne  présen- 
tait pas  trace  d'altération  ancienne.  Nous  avons  trouvé  sur 
l'une  des  valves  externes,  deux  végétations  molles,  grosses 

(1)  LUZET  et  Ettlingeb.  Arok.  gén.  de  miieeine,  1691.  —  Apikt 
Soc,  anatoia.,  18&4,  —  PÉBON.  Sae.  anal.,  1895. 

(2)  Bbchl.  Oaxette  ilet  hdpHavx,  18W. 

(3)  MALVOi!.  Uxviie  de  médecine,  1888. 

(4)  HucuABD  et  LiEFFBiNa.  Si'c.  médicale  dea  iSjiitaux,  1892. 
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petite  noisette.  De  l'une  d'elles,  nous 
/rant  le  cœur,  un  fragment  de  végéta- 
ions  de  la  phalangette.  Si  bien  que  ces 
as  devaient  apporter  un  obstacle  impor- 
sag  de  l'oreillette  dans  le  ventricule, 
cuspidien  était  donc  inévitable.  Quant 
ne  devait  guère  exister,  car  les  deux 
Intactes.  La  mitrale  était  intacte. 
Imonaire  n'est  pas  moins  intéressante, 
de  l'artère  pulmonaire  était  occupé 
aillot  fibrino-cruorique  d'origine  ago- 
lent  à  l'entrée  des  artères  pulmonaires 
se  montrait  la  lésion.  En  ouvrant  suc- 
cation  de  chacune  des  artères  pulmo- 
aque  tronc  obstrué  d'une  coagulation 

homogène  un  peu  ferme,  et  presque 
.tions  de  la  tricuapide.  Toutefois,  au 
les  gros  troncs,  il  y  avait  une  tendance 
riforme,  caséeux,  friable. 
ion  des  troncs  de  l'artère  pulmonaire 
Es  rapidement,  car  le  parenchyme  pul- 
u  le  temps  de  réagir. 
ars  étaient  simplement  anémiés,  les 
int  splénisés.  L'un  d'eux  contenait  au 
énisation  un  infarctus  rouge  noir,  dur, 
bande  grise,  festonnée  comme  le  con- 
n  voyait  très  bien  l'artériole  oblitérée 
t  infarctus.  Le  bouchon  qui  oblitérait 
)lu9  ancien  que  ceux  des  gros  troncs, 
ceux-ci  se  détachaient  aisément  de  la 
1ère,  le  thrombus  de  l'artériole  faisait 
et  il  était  ramolli,  puriforme,  jaunâtre, 
logique  n'a  fait  que  confirmer  ce  que 
t.  Le  streptocoque  était  l'agent  de  ces 

montré  sa  présence  dans  les  végéta- 
e  suc  pulmonaire,  dans  la  zone  de  splé- 

suc  splénique.  L'examen  sur  coupes 
lontré  aussi  qu'il  fourmillait  dans  le 
it  l'infarctus. 

clinique  plusieurs  détails  attirent  l'at- 

à  quel  moment  s'est  faite  l'infection  î 
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La  malade  perdait  du  sang  depuis  plusieurs  jours  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.  Elle  vivait  d'une  manière  très  misérable. 
Si  bien  qu'à  son  entrée  elle  présentait  déjà  un  état  général 
mauvais  :  elle  était  pâle,  sans  force,  sans  appétit  ;  toutefois 
elle  n'avait  pas  de  fièvre.  Huit  jours  après,  elle  expulse  un 
fœtus  macéré.  Le  surlendemain  on  débarrasse Futérus  de  son 
placenta  qui  sortait  en  lambeaux  fétides.  Elle  avait  à  ce 
moment  un  léger  mouvement  fébrile  qui  cesse  bientôt. 

L'apyrexie  complète  qui  suivit  le  nettoyage  intra-utérin, 
fit  borner  le  traitement  ultérieur  au  simple  lavage  antisep- 
tique du  vagin.  Cependant  la  malade  semblait  se  remonter, 
lorsque  le  vingtième  jour  après  son  avôrtement  elle  fut  prise 
de  fièvre  légère  qui  ne  trouva  pas  son  explication  du  côté  de 
l'utérus. 

C'est  de  ce  jour-là  que  la  septicémie  fut  pour  nous  évi- 
dente ;  mais  il  est  bien  probable  que  son  origine  était  bien 
plus  précoce  ;  et  Ce  que  nous  prenions  pour  une  anémie 
simple^  malgré  son  intensité,  était  déjà  une  manifestation  de 
l'infection  qui  s'installait.  Et  la  température,  qui  depuis  ce 
jour  a  revêtu  l'allure  habituelle  de  la  septicémie,  était  sans 
doute  en  relation  avec  les  décharges  microbiennes  émanées 
de  la  localisation  tricuspidienne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  septicémie  a  évolué  dès  lors  avec  une 
allure  subaiguë.  Luzet  et  Ettlinger  ont  signalé  la  longue 
durée  possible  de  l'endocardite  infectieuse  tricuspidienne 
d'origine  puerpérale.  Dans  notre  cas,  la  durée  des  accidents 
a  été  d'un  mois,  et  même  près  de  deux  mois,  si  on  accepte 
l'origine  précoce  de  l'infection.  Parallèlement  avec  cette 
marche  subaiguë,  il  est  intéressant  de  noter  que  la  courbe 
thermique  se  maintenait  généralement  au-dessous  de  38"*,  et 
que  de  temps  à  autre  seulement  apparaissait  une  élévation 
à  39<>  avec  frisson.  La  lésion  infectieuse  de  Tendocarde  ne 
provoquait  donc  pas  d'élévation  thermique  appréciable,  et 
ces  exacerbations  fébriles  étaient  dues  aux  complications 
pulmonaires,  qui  à  la  fin.  de  la  maladie  provoquèrent  les 
grands  accès  intermittents  classiques. 

Cependant  la  malade  présentait  tout  le  tableau  de  l'infec- 
tion septicémique  :  pâleur  extrême,  sueurs,  diarrhée,  dys- 
pnée, tachycardie.  .  *  * 

Un  autre  point  à  signaler  est  le  résultat  de  Vausçultalîbn. 
Pendant  pilusieurs  jours^  l'état  d'accélération  du-  cœur  ne 
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utre  signe  qu'un  bruit  présystolique 
i  l'oreille.  Plus  tard,  le  cœur  s'étant 
nettement  des  signes  1res  positifs, 
région  moyenne  du  creur  un  roule- 
iastolique  terminé  brusquement  par 
lit  énergique. 

)S  renseignements  ;  roulement  dîas- 
usquement  pour  donner  naissance 
li  précédait  immédiatement  le  choc 
itimbre  métallique.  Ces  bruits  s'en- 
pointe  ;  mais  ils  ne  se  propageaient 
pas  vers  l'aisselle,  et  leur  maximum  était  d'une  manière 
précise  dans  la  partie  interne  du  quatrième  espace  inter- 
costal gauche,  à  un  travers  de  doigt  du  bord  du  sternum. 

Quant  au  dédoublement  du  second  bruit,  nous  ne  l'avons 
jamais  perçu  ;  ce  fait  concorde  absolument  avec  ce  qu'ensei- 
guent  les  classiques  (Traité  de  médecine). 

Il  n'y  avait  aucun  soufile  systolique  :  la  lésion  ne  produi- 
sait que  les  signes  du  rétrécissement  tricuspidien. 

Pour  terminer,  nous  mentionnerons  que  nous  avons 
injecté  à  la  malade  deux  fois  20  centim.  cubes  de  sérum 
de  M.  Roger,  Après  les  injections,  la  malade  éprouvait 
une  amélioration  incontestable  :  elle  disait  se  sentir 
mieux  et  on  notait  une  diminution  de  la  dyspnée  et  de  la 
tachycardie,  ce  qui  nous  a  permis  d'ausculter  avec  fruit  le 
cœur  de  la  malade. 

Mais  l'infection  était  trop  prononcée  :  l'ensemencement  de 
la  rate  prouva  que  les  microbes  avaient  continué  à  pulluler 
dans  les  organes.  D'ailleurs,  tes  végétations  si  développées 
de  l'endocarde  devaient  continuer  sans  cesse  à  déjeter  dans 
l'économie  des  masses  de  streptocoques. 

Cancer  de  l'œsophage,   ouvert  dans    la  trachée,   par 

M,  Chablks  Martin,  interne  des  hùpitaux. 

Le  malade  dont  voici  les  pièces,  vint  consulter  M.  Monod,pDur  une 
dysj)hagie  lentement  et  progressive  ment  croissante,  ayant  débuté  au 
nois  de  janvier  dernier.  Depuis  quelques  Jours,'  la  ili^gliitition  même 
lu  liquide  était  devenue  complètement  impossible. 

A  (a  dysphagie  se  joignait  des  accès  ae  toux  provoquée  par  les 
efforts  de  déglutition  ;  la  voix  était  raui^ue,  presque  éteinte. 

Le  malade  dit  avoir  beaucoup  maigri. 

Par  le  cathètérisme,  on  constate  un  rétrécissement  do  l'œsophage. 


;"^  ...  .    .         ,       _  _  -    -j^vT 
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siégeant  à  30  centim.  des  arcades  dentaires  supérieures.  La  sonde 
cesophagienne  passe  difficilement,  et  réveille  la  toux. 

Gastrotomie,  le  30  avril.  —  Le  soir,  température  38o,5  ;  la  température 
tombe  à  37^  dès  le  lendemain  matin.  Le  malade  a  la  respiration  gênée; 
la  dyspnée  augmente  peu  à  peu  ;  à  rauscultation  on  trouve  de  nom- 
breux râles  dans  les  poumons. 

Mort  le  lendemain  de  l'opération. 

Autopsie.  —  Abdomen.  —  La  plaie  abdominale  a  bon  aspect.  Les 
sutures  affrontent  exactement  la  plaie  stomacale  à  celle  de  la  paroi 
abdominale  ;  déjà  des  adhérences  fibrineuses  unissent  le  péritoine 
viscéral  au  péritoine  pariétal. 

Médiastin.  —  L'œsophage  adhère  intimement  à  l'aorte  et  à  la  trachée 
au  niveau  du  pédicule  pulmonaire. 

Après  avoir  détaché  l'aorte  qui  est  saine,  on  ouvre  l'œsophage  par 
sa  face  postérieure,  et  l'on  met  ainsi  à  découvert  une  large  ulcération, 
faisant  le  tour  de  l'œsophage,  mais  plus  étendue  sur  la  face  antérieure, 
que  sur  la  face  postérieure  de  ce  conduit. 

Cette  large  ulcération  repose  sur  un  fond  induré,  et  épaissi.  Les 
parois  de  l'œsophage  ont  à  ce  niveau  plus  de  1  centim.  d'épaisseur. 

Au  centre  de  cette  surface  ulcérée,  on  voit  une  ouverture,  admettant  le 
doigt,  faisant  communiquer  la  trachée  avec  l'œsophage,  La.  trachée 
au-dessus  de  ce  point  est  déviée  à  gauche. 

Les  ganglions  du  médiastin  sont  peu  volumineux,  certains  sont 
manifestement  indurés.  On  trouve  également  des  ganglions  cancéreux 
à  la  base  du  péricarde. 

Les  ganglions  cervicaux,  sus-claviculaires  ne  paraissent  pas  dégé- 
nérés. 

Les  poumons  sont  congestionnés.  La  pression  fait  sourdre  du  pus 
des  bronchioles.  Au  sommet  existent  des  lésions  tuberculeuses  de 
vieille  date. 

En  résumé  :  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage  avec  perfora- 
tion de  la  trachée. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  paraît  intéressant  par: 
i^  l'absence  de  gangrène  pulmonaire  ;  bien  que  les  ali- 
ments dussent  passer  facilement  dans  les  voies  aériennes  ; 
2^  la  possibilité  du  cathétérisme,  en  suivant  probablement 
la  face  postérieure  de  Tœsophage  sans  que  la  sonde  pénètre 
dans  la  trachée. 


Sur  un  rameau  musculaire  très  rare  fourni  par  le  neri 

cubital,  par  M.  Jean  Spourgitis. 

D'après  les  anatomistes  classiques,  le  cubital  et  le  médian 
se  partagent  l'innervation  des  muscles  du  thénar  de  la  façon 
suivante  :  tandis  que  le  cubital  se  distribue  à  l'adducteur  da 
pouce,  le  médian  anime  le  court  abducteur,  le  court  fléchis- 
seur et  l'opposant  du  même  doigt.  Mais  cette  distribution, 


peut  cependant   offrir   certaines 

:  de  la  façonlaplus  manifeste  sur  la 
présenter  à  la  Société  anatomique. 
Imaire  profonde  du  cubital,  après 
1  ponce,  fournit  un  rameau  assez 
i  muscle  et  se  rend  aux  deux  chefs 
court  fléchisseur  (1).  J'ajoute  que 
jment  animé  par  le  médian. 

que  j'ai  rencontré  une  seule  fois 
être  extrêmement  rare.  Pourtant  il 
lappé  à  la  sagacité  d'observateurs 
ey  et  Testut. 

ibaur,  une  distribution  analogue, 
l  serait  constante.  Selon  cet  émi- 
cubital  envoie  toujours  «  un  fin 

court  fléchisseur,  et  même  parfois 
ce  »  (2). 

aire  remarquer  que  la  description 
sez  notablement  de  la  mienne, 
lale  la  distribution  du  cubital  au 
1  court  fléchisseur  du  pouce,  sur 

de  ce  muscle  est  également  animé 


rrhose  plgmentaire  hypertro- 
mcré,  par  M.  le  D'  ërn.  Ausgher, 
lu  la  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu 
externe  du  service). 

Père  mort  à  60  ans  d'une  maladie  (te 
'une  attaque  d'apoplexie.  Deux  frères 

[us<|u'à  40  ans,  il  s'est  toujours  bien 
ivait  subie  vers  2  ou  3  ans.  A  partir  de 
îs  excès  alcooliques.  A  ce  moment,  il 
Ile  il  a  gardé  le  lit  pendant  six  mois. 
ris  son  travail. 
suite  d'un  accident,  il  a  perd»  l'oeil 

ibaur  je  ooDBÎdère  le  court  fléchisseur  du 
tier  au  séstunoïde  non  aiia,!  ou  radial,  ut 
jesu  qui   se  rend   Ul  sèBamoîde  axial  od 

Ixmaiiu,  ttaducijon  franchie,  p.  1065.  - 
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Il  a  été  Soigné  à  ce  propos  dans  le  s 

X  mois  après  avoir  quitté  l'hâpital,  i 

.pour  laquelle  il  entre  à  Tenon. 

1890,  il  entre  à  Saint-Louis  pour  u,.„  .,...^..«..f,.^  b""s- 

Au  bras  droit;  on  lui  a  ouvert  un  vaste  abcès  etl'oii  voit  encore 

triée.  Il  séjourna  pendant  un  mois  à  Saint-Louis  et  15  jours  r 

nnes. 

mois  de  décembre  1894,  le  malade,  qui  avait  été  assez  bien 

t  ces  quatre  dernières  années,  est  atteint  d'une  grippe  avec 

lite  intense.  Dans  ia  convalescence  de  cette  grippe,  c'est-à-dire 

jours  après  le  début  de  la  maladie,  il  se  déclare  un  œdËme  des 
i  et  du  ballonnement  du  venlf  e.  De  plus,  le  malade,  qui  avait 
n  teint  brun,  commence  A  foncer  encore  en  couleur  en  même 

que  se  déclarent  les  signes  du  diabète  :  soif  très  intense  (3  i 
4  de  liquide  par  jour},  polyuriefil  pissait  toutes  les  demi-heures) 
'phagie  très  prononcée. 
uis  le  mois  de  décembre  jusqu'à  son  entrée  à  l'hépilal,  il  a  él6 

par  des  médecins  du  Bureau  de  bienfaisance. 
(  actuel.  —  Le  malade  se  plaint  de  faiblesses  nnisculaires  et  de 
le  la  respiration.  Cette  dyspnée  est  plus  accentuée  une  heure  tl 

après  avoir  mangé  :  son  ventre  est  ballonné  énormément.  L» 
I  a  des  canchemars  :  il  tombe  dans  des  précipices,  etc.  Le 
il  n'a  pas  de  pituites;  autrefois,  il  avait  des  crampes  et  des  four- 
lents  dans  les  jambes,  il  n'en  a  plus  maintenant,  seulemenl  il 
nt  d'une  chaleur  très  intense  dans  tes  jambes  qui  le  force  à  se 
'rir;  de  plus,  il  a  des  douleurs  en  éclairs  jour  et  nuit. 
naïade  se  plaint  aussi  de  polyurie,  polyphagie  et  polydipsie  qui 
ent  depuis  sa  convalescence  de  çrîppc. 

état  général  est  très  mauvais  :  il  est  maigre,  la  peau  est  sécbe 

brune,  bronzée,  un  peu  bleuâtre.  Le  malade  nous  dit  très  bien 

pigmentation  s'est  très  accentuée  depuis  la  grippe.  En  exaini- 
)utle  corps,  on  ne  trouve  pas  de  plaques  plus  colorées  que  le 
ni  de  tacbes  d'enci'e  de  Chine. 

icrotum  n'est  pas  plus  foncé.  Les  mui^uenses  buccales,  conjoint- 
es, etc.,  ne  présentent  pas  cette  pigmentation.  Température 

jambes   présentent  un   œdème  très   prononcé  ;  cet  œdème 

I  jusqu'au  genou.  Il  est  mou,  on  enfonce  facilement  les  doisis. 

lire  est  très  ballonné,  mais  avec  une  petite  nuantité  de  licfuide; 

1  du  ventre  présente  des  veines  assez  bien  développées. 

mtms,  —  On  trouve  des  signes  <le  bronchite  simple.  Crachats 

it  muco-punilents. 

r.  —  Rien.  La  pointe  bat  en  dedans  du  mamelon,  le  pouls  est 

l>rès  normal. 

,  —  Bord  supérieur  monte  jusqu'au  mamelon,  mais  sans  le 

er.  Bord  inféneur  dépassant  de  deux  travers  de  doigt  le  bord 

isses  c6tes.  Très  dur. 

:.  —  Hypertrophiée,  matité  de  cinq  travers  de  doigt. 

'».  —  Depuis  10  ans  le  malade  urine  deux  ou  trois  fois  la  nuit. 

epuis  fin  décembre,  il  urine   en  grande  quantité  et  tontes  le 

leures.  ■ 


ieiisitè  1036.  Pas 


lar  jour. 

>rmi  pour  la  pren 
Bill  toutes  leslkeu 
le  diabétique, 
s'accroître.  La  v 
marquée  par  suit 

^s  prononcé.   Lyi 
mis  quelques  jours 


moins  ten<lu. 
sans  raison  appa 

du  calomel  pend 
nt,  ce  qui  permet 

tent  néanmoins. 

ièvre  :  39'>,4.  L'u 

tion  pulmonaire  d 
le  tuberculose.  Bi 
malade  dort  bien 
temps. 


e.  —  J'ai  exami 
de  faire  une  i 
ioD  de  sang  fi 
ions),  obtenue  i 
provenant  du  d' 
ecouvrant  d'un 
au  milieu  d'un 
Bntes  (granulat 
le  globule  bla 
d'entre  elles  et 
:  par  du  pigm 
;  environ  20  jx,  1 
n  globule  rou^ 
!S  dans  la  prépai 
tique  qu'on  n'h 
)rofesseur  Corn 
quer  que  le  pi; 


.V 


414  SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.    —    MAI    1895 

voyait  dans  ce  cas  était  en  amas  dix  fois  plus  considérables 
que  dans  le  sang  des  impaludiques  ;  dans  le  sang  des  impa- 
ludiques  (au  moins  celui  de  la  circulation  périphérique)  le 
pigment  ocre  n*a  pas  été  rencontré. 

Urines.  —  J'ai  examiné  également  les  urines  au  point  de 
vue  du  pigment  :  mais  pendant  les  deux  derniers  jours  de  la 
vie  du  malade  seulement  ;  je  rappelle  qu'à  ce  moment  l'urine 
ne  contenait  plus  de  sucre  :  à  ce  moment  également,  le 
malade  était  notablement  moins  bronzé.  Quoi  qu'il  en  soit,je 
n'ai  trouvé  ni  pigment  noir  (mélanine)  ni  mélanogène. 

Autopsie.  —  Quelques  fragments  d'organes  (foie,  pancréas, 
rate,  capsule  surrénale)  ont  pu  être  prélevés,  trois  heures 
après  la  mort.  L'autopsie  méthodique  a  été  faite  vingt-quatre 
heures  après  la  mort. 

A  rincision  de  l'abdomen,  il  s'écoule  trois  ou  quatre  litres 
d'une  ascite  de  couleur  foncée  et  sale  (le  liquide  retiré 
du  vivant  du  malade  était  de  la  couleur  ambrée  qu'on  ren- 
contre ordinairement)  ;  c'est  en  enlevant  des  portions  d'or- 
ganes la  veille  que  nous  avons  mélangé  du  sang  à  la  sérosité 
ascitique. 

Ce  qui  frappe  dès  l'ouverture  de  l'abdomen,  c'est  la  colo- 
ration noire,  bleutée  de  tout  le  péritoine  (pariétal  et  viscéral), 
sauf  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate,  dont  on  ne  voit 
d'ailleurs  par  les  surfaces,  qui  ont  contracté  des  adhérences 
avec  les  parties  voisines.  Cette  cavité  péritonéale,  ainsi 
noire  sur  sa  surface  interne,  rappelle  celle  des  lézards. 

Le  grand  épiploon  épaissi,  rétracté  sous  le  côlon  trans- 
verse, a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Il  y  a  là  de  l'épiploïte  tuberculeuse. 

La  paroi  abdominale  a  une  surface  granitée,  par  suite  du 
relief  que  font  les  innombrables  tubercules  qui  la  tapissent. 

Le  foie  a  contracté  des  adhérences  avec  le  diaphragme 
d'une  part  et  le  côlon  transverse  de  l'autre.  Ces  adhérences 
sont  lâches  et  se  brisent  sans  difficulté.  C'est  un  foie  plus 
gros  et  surtout  plus  lourd  que  normalement.  Poids, 
2,200  grammes. 

La  surface  est  parsemée  de  nodules  blancs,  d'aspect 
cartilagineux  :  ce  sont  des  fibromes  glissoniens.  La  capsule 
est  épaissie.  La  surface  du  foie  n'est  donc  pas  lisse.  —  Sur 
la  coupe,  comme  à  la  surface,  il  a  une  couleur  rouille  ou 
ocre  qui  frappe.  Sa  consistance  est  très  accrue  ;  il  présente 


e  sous  l'ongle.  Un  exs 
[ue  la  coloration  n'est  pi 
pe,  on  voit  des  réseau) 
fauve  et  mate  et  des  ma 
)lus  jaune  se  rapproche 
é  répond  aux  espaces  p 
bres, 

lontient  une  bile  toutàfa 
adhérences  comme  le  f 
noromes  a  sa    sunace.   Le  volume   est  accru. 
12  centimètres.  Poids,  375  grammes. 

Coupe  :  La  consistance  est  accrue  ;  l'ongle 
qu'après  avoir  vaincu  une  assez  grande  ré 
conteur  de  la  rate  est  également  ocre,  et  l'on  s'a 
lement  que  cette  couleur  ocre  est  déposée  dans 
fibreuses  ;  la  pulpe  elle-même  est  plus  molle 
lement. 

Le  pancréas  est  extrêmement  scléreux  ;  l'or 
pas  pénétrer;  sur  une  coupe  il  est  de  couleur  roi 
le  (oie  et  la  rate. 

Tra.ctus  digestif.  Nulle  part  la  coloration 
plus  marquée  que  sur  toute  l'étendue  du  ti 
(portion  abdominale)  et  surtout  sur  les  anses 
grêle.  La  couleur  siège  dans  la  couche  sous-sére 
Un  examen  un  peu  attentif  permet  de  voir  d 
longueur  de  l'intestin  un  semis  discret  de  granu 
petites  (un  dixième  de  millimétré  environ)  et 
surtout  à  cause  de  leur  couleur  gris  clair  qui 
le  fond  péritonéal  nuir. 

Les  anses  intestinales  ne  sont  pas  soudées  ent 
faces  péritonéales  du  mésentère  ont  la  couleu 
nous  avons  déjà  signalée  ;  on  y  trouve  aussi  quel 
lations. 

L'estomac  ne  présente  à  noter  rien  de  par 
muqueuse  présente  des  plaques  ardoisées  comn 
souvent. 

Le  contenu  de  l'intestin  est  jaune  clair  ;  les  m 
molles  jusqu'à  l'extrémité  du  tube  digestiL 

Un  examen  très  attentif  permet  de  trouver  en 
de  l'iléon  de  petites  ulcérations  de  1  à  2  mil 
liamétre,  cicatrisées. 
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Reins,  —  Volume  normal,  apparence  at 

Capsules  surrénales  saines. 

Vessie.  —  Coloration  noire  de  la  surfai 
muqueuse  présente  quelques  points  viven 
à  noter  pour  le  trigone. 

Prost&te,  vésicules  séminales,  testi 
déférents.  —  Normaux. 

Cœur.  —  Le  cœur  est  petit,  très  petit, 
enfant  de  14  ans. 

Les  artères  sont  très  sinueuses  à  la  suri 
feste  que  ce  cœur  s'est  atrophié.  Son  ( 
grammes. 

Par  suite  de  l'atrophie  du  cœur,  il  s 
rétrécissements  des  orifices  auriculo-ver 
l'on  veut,  de  faux  rétrécissements),  car  le: 
laires  sont  intacts.  On  ne  peut  passer 
(l'extrémité  de  l'index)  dans  l'orifice  mil 
dans  l'orifice  tricuspidien. 

Les  parois  du  cœur  ont  une  épaisseui 
vement  au  volume  de  l'organe). 

Le  myocarde  a  une  teinte  feuille  me 
prononcée. 

Système  artériel.  —  L'athérome  est  p 
les  gros  vaisseaux  que  nous  avons  incisés. 

Poumons  et  plèvres.  —  Adhérences 
plèvres  :  on  trouve  dans  les  deux  poumoni 
tuberculose  pulmonaire  ancienne  et  dise 
caséo -calcaires  aux  deux  sommets)  ;  on  troi 
nodules  broncho-pulmonaires  plus  récen 
jaunes).  Autour  de  ces  derniers  noyaux,  < 
d'eux,  quelques  lobules  splénisés. 

Toutes  ces  lésions  demandent  à  être  cl 
mense  majorité  du  parenchyme  est  saine. 

Cerveau.  Moelle.  Nerfs  périphériqui 
parait  normal.  Pas  de  pigmentation  anc 
noïde  ou  de  la  pie-mère. 

Sur  une  préparation  faite  avec  un  Ïambe 
ne  constate  rien  d'anormal.  Nerfs  d'apparei 

Système  lymphatique. —  Les  gangliom 
accompagnent  le  pancréas,  ceux  du  hile 
rate,  ceux  qui  avoisinent  le  tronc  cœliaqu 


[ues-uns  au  point  q 
A  et  d'un  Couteau  ] 
,  on  voit,  à  partir  du 
i  travées  fibreuses  c 
:iue  également  très  ( 
rouille  analogue  à 

nnce  ne  se  retrouven 
s  feuillets  du  mésent 
a  peu  plus  gros  que 

j,     ^  ligues  présentent  la 

talion  ardoisée  ordinaire.  Sur  quelques-uns  de  ces  g 
OD  trouve  &  côté  du  pigment  charbonneux  des  pic 
pigment  ocre. 

On  trouve  également  du  pigment  ocre  dans  les  gi 
para-carotidiens. 

Glandes  salivaires.  —  La  parotide  est  not£ 
indurée  et  présente  la  couleur  ocre  que  nous  avons 
pour  le  pancréas. 

Le  sous-maxillaire  présente  également,  mais  à  un 
degré,  cette  coloration  et  celte  induration. 

Muqueuses  labiale,  gingivale,  linguale,  oculai 
maies. 

Muscles.  —  Tous  les  muscles  que  nous  avons  exan 
une  couleur  feuille  morte  très  marquée  et  tout  à  tt 
blable  à  celle  du  cœur. 

DissociafioTï  à  i'étst  frais.  —  Nous  avons  diss 
fragments  de  foie  à  l'état  frais  sur  des  lames  propi 
des  aiguilles  de  verre.  On  arrive  ainsi  à  voir  de  non 
cellules  du  foie  infiltrées  de  pigment  ;  les  pigmei 
trouvent  pas  seulement  dans  les  cellules  (comme  on  { 
convaincre  sur  les  coupes),  mais  également  en  del 
cellules  entre  les  travées  de  tissu  fibreux.  C'est  surti 
ce  tissu  fibreux  qu'on  trouve  les  amas  pigmentaires 
considérables. 

11  existe  deux  espèces  de  pigments  :  un  pigmf 
extrêmement  abondant,  un  pigment  noir  extrémem 
Les  grains  de  pigment  noir  peuvent  se  trouver  i 
cellules  hépatiques  à  côté  du  pigment  ocre  ;  s'il  m 
permis  d'évaluer  par  des  chiffres  la  proportion  du 
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au   pigment  noir,   aous    dirions  qu'il    est    comrae 
est  à  1. 

deux  pigments  diffèrent  énormément  par  leurs 
)Rs.  Le  pigment  ocre  est  extrêmement  résistant,  les 
bouillants  ne  l'attaquent  pas  ;  les  acides  organiques 
tttaquent  pas  davantage.  Les  acides  minéraux  le 
,rès  lentement  pâlir  en  lui  laissant  sa  forme.  Ce 
nt  ocre  est  très  riche  en  fer  et  réagit  sous  l'in- 
e  du  sulfhydrate  d'ammoniaque,  comme  le  font,  non 
nbinaisons  salines  du  fer,  mais  la  ferratine  et  l'héraa- 
i  (Lapicque).  En  effet,  il  se  colore  lentement  en  nair 
re,  et  non  d'une  façon  instantanée, 
pigment  noir,  au  contraire,  ne  donne  aucune  desréac- 
In  fer.  Il  résiste  aux  acides,  mais  se  dissout  dans  les 
;  le  suirbydrated'ammoniaqueagitsurluicommealcali. 
s  avons  mis  à  profit  ces  différences  pour  essayer  avec 
camarade  Lapicque,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique 
de,  d'isoler  ces  deux  pigments. 

fragments  du  foie  sont  mis  à  digérer  dans  de  la 
!  de  soude  à  chaud  ;  il  se  forme  un  liquide  d'un  brun 
{ui  laisse  déposer  le  pigment  ocre.  Les  grains  de  ce 
nt  ocre,  examiné  sous  le  microscope,  ont  conservé 
orme,  leur  couleur  et  leurs  réactions  vis-à-vis  des 
nts  réactifs  (sulfhydrate  d'ammoniaque,  ferrocyaniire 
issium  acétique,  chlorhydrique,  sulfocyanates  d'ammo- 
i).  Le  pigment  ainsi  recueilli  et  lavé  plusieurs  fois  à 
distillée  est  soumis  à  l'analyse  chimique  ;  c'est  un 
,e  ferrique,  répondant  à  la  formule  Fe^  0'  2H'  0. 
hydrate  ferrique  présente  des  réactions  paradoxales, 
ifférontes  de  celles  que  présente  l'hydrate  ferrique 
ité  par  les  alcalis  des  solutions  des  sels  ferriques. 
tion  du  sulfhydrate  d'ammoniaque  au  lieu  de  donner 
:tion  noire  immédiate  du  sulfure  de  fer,  agit  lente- 
la  réaction  est  progressive  et  ne  parait  complète  qu'au 
e  vingt  à  trente  minutes.  Les  acides,  loin  de  le  dis- 
,  le  précipitent  des  solutions  dans  lesquelles  il  est  en 
ision.  C'est  là  sans  doute  la  raison  qui  a  fait  si  long- 
méconnaitre  la  nature  minérale  de  ce  produit. 
igment  noir  reste  en  solution  dans  la  liqueur  sodique 
m'avons pul'isolerdesalbuminates,  des nucléines,  de 
tine  en  dissolution  dans  la  liqueur  ;  mais  on  constate 
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alcaline,  d'an  brun  foncé  au  moment 
d  peu  à  pea  une  teinte  rouge  clair, 
liqueur  rouge  en  présence  de  l'air 
tien  foncée.  Le  sulfhydrate  d'ammo- 
omme  réducteur  sur  le  pigment  noir 
r  au  rouge  ;  l'agitation  à  l'air  noir- 

ipellent  les  transformations  de  l'in- 
II  au  contact  de  l'oxygène  et  la  trans- 
'action  des  réducteurs,  rapprochent 
lélauine,  qui  se  présente  à  l'état  de 
rme  incolore.  Ce  pigment  noir  est  de 
s  ne  pourrions  dire  s'il  contient  du 
lais  s'il  en  contient,  c'est  du  fer  non 
comme  dans  la  molécule  d'hématine 
l'une  portion  d'intestin  coloré  en  noir 
le  des  proportions  minimes  de  fer, 
r  que  ce  pigment  noir  n'est  pas  fer- 

)ulu,  sur  notre  prière,  déterminer  la 
les-uns  des  tissus.  Voici  les  chilfres 

ie  tissu,  on  trouve  dans  : 
11  gr.  3 


desséchés  à  110° 


mhraneux) 0    »   20 

0    »   03 

teneur  à  la  normale,  qui  est  de  0,4 
e  un  pour  la  rate,  on  voit  quelle  pro- 
■  présentent  ces  organes.  Les  gan- 
mt  un  véritable  minerai  de  fer. 
s,  dans  une  des  prochaines  séances, 
vations  sur  la  distribution  des  pig- 
des  tissus,  et  nous  ferons  suivre  cet 
^nsidérations  qu'il  nous  parait  être 
étude. 


Séance  du  10  mai  189 
Présidence  de  M.  Corp 


e  D...,  àffée  de  17  ans,  giletiËrc,  entre  le  27  avril  dans  k 

M.  le  proiesseur  Terrier. 

de  est  réglée  depuis  l'âge  de  13  ans  ;  elle  n'a  jamais  eu  ni 

ni  fausse  couche. 

lit  mois  que  la  malade  commença  â  perdre  en  blanc  ;  ses 

;nt  abondantes  un  peu  avant  les  règles,  peu  abondantes 

ëriodes  menstruelles.  La  malade  n'eut  pas  à  ce  momentdc 

mictions,  ni  de  pliénomËnes  inûammatoires  bien  marqués 

""Bin  ou  de  la  vulve. 


commencemenl  d'avril,  un  mois  avant  l'intervention,  que 
Hit  une  recrudescence  de  tous  ces  symptômes.  Ses  perles 
jleur  verte,  une  consistance  plus  épaisse;  elles  se  présen- 
nde  quantité,  et  laissent  des  taches  sur  le  linge.  En  même 
salade  éprouve  de  vives  cuissons  en  urinant,  une  sensalioii 
vnlvaire  continue;  les  douleurs  abdominales  augmenleiil 
mt  atroces. 

ntrëe  dans  le  service,  on  constate  ^ue  le  col  utérin  est 
fc  un  peu  à  droite  ;  l'utérus  est  fixé,  toute  lentative  tic 
j  est  très  douloureuse,  le  corps  de  l'utérus  est  repousse  du 


endue,  douloureuse,  adnérente  à  l'utérus  qu'elle  repousse 
jC.  cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  les  annexes  doulou- 
is  moins  grosses  que  du  côté  opposé.  Dans  le  cul-de-sac 
on  retrouvre  la  niasse  sentie  dans  le  cnl-dc-sac  droil  ei 
eprolonger  en  arriére  de  l'utérus, 
oie Bseur  Terrier,  que  nous  aidons,  opère  cette  malade  le 
lit  une  laparotomie  et  trouve  une  grosse  collection  rËira- 
niée  autour  du  pavillon  de  la  ti-ompe  droite.  Cette  collectiou 
par  la  face  postérieure  de  l'utérus,  le  rectum,  quelques 
istin  et  une  paroi  si  mince  et  si  friable  qu'elle  se  rompt 
herche  A  la  détacher  ;  il  s'échappe  de  la  poche  50  gr.  envi- 
luide  purulent,  ayant  à  peu  près  la  consistance  et  la  couleur 
t,  et  qu'on  reçoit,  autant  que  possible,  sur  des  compresses 
on  s. 

ihe  vidée,  on  peut  amener  au  dehors  la  trompe  et  l'ovaire 
ompe  est  longue,  rouge,  dilatée  à  son  extrémité  externe; 
I  est  in  complet  ornent  fermé  par  le  reeroquevillement  des 
dedans  et,  à  ce  niveau,  ta  trompe  communiquait  avec  la 
tnéale. 


ige,  est  OucluaDt  ;  on  \ 

blation  des  annexes  dr 
luche;  la  Uvmpe  est  a 
i;  le  pavillon  est  fermé,  I 
à  l'est  ré  mité  utérine  d( 

sclÈro-kystimie. 
xaminé  le  liquide  com 
I  trompe  droite,  celui  d 

is  examens,  trouvé  des 

ice  de  gonocoques  d 
icroscope,  n'est  plus  i 
dans  notre  thèse,  en 
lepuis  l'occasion  d'e 


rd'hui  ces  pièces  k 
nsister  sur  l'aspect  n 
1  agi  que  s, aspect  que 
le  sont  qu'un  neuve 
quelques  mots  des 

>us  frappe  tout  d'abo 
trompe  contient  du  p 
frand  caractère  de  li 
cours  de  l'opératior 
î  malade  allait  faire 
i  en  dehors  de  la  pU 
ection  volumineuse  ; 
)rrhagique  une  col 
I  kyste  séreux  ou  un 
^ste  sanguin  constit 
ar  plusieurs  poches  s' 
idues  par  une  hémoi 
idairement.  Nous  av( 
noter  la  présence  i 
^ompagnant  l'oblit^ 
ipondante  atteinte  d 
tction  sanguine  n'a< 

'est  le  type  de  l'ovi 
te  blennorrhagique. 
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La  trompe  droite  présente  bien  les  caractères  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  décrire  à  la  trompe  blennorrhagi- 
que;  très  longue,  très  rouge,  faiblement  adhérente  sur  tout 
son  parcours,  elle  présente  surtout  au  niveau  du  pavillon  ses 
caractères  les  plus  intéressants  ;  ici  les  franges  rentrées  dans 
le  pavillon  ont  adhéré  par  leurs  faces  péritonéales,  mais 
Toblitération  du  pavillon  est  incomplète  et  le  pus  coule  dans 
le  péritoine  ;  alors  se  constitue  autour  du  pavillon  une  poche 
péritonéale  qui  venait  de  se  former  dans  le  cas  actuel  et  ne 
présentait  qu'une  paroi  mince  et  très  friable,  mais  qui  peut, 
si  on  lui  laisse  le  temps  de  se  constituer,  devenir  une  poche  à 
parois  épaisses  enveloppant  le  pavillon  et  créant  la  disposition 
dont  notre  maître,  M.  Hartmann,  a  eu  Toccasion  de  s'occuper 
dans  une  des  dernières  séances  (1).  Faisons  remarquer  que 
sur  cette  pièce,  le  pyosalpinx  et  la  poche  péritonéale  ne 
communiquaient  pas  largement,  mais  seulement  par  un 
étroit  orifice  ;  aussi  le  contenu  des  deux  poches  n*eôt-il  pas 
tout  à  fait  semblable  ;  la  trompe  contient  un  pus  épais,  la 
poche  péritonéale  est  remplie  d'un  liquide  plus  clair  opa- 
lescent; on  y  trouve  des  gonocoques  et  des  leucocytes 
comme  dans  le  pus  de  la  trompe,  mais  ils  sont  moins  nom- 
breux, moins  tassés,  il  semble  qu'aux  éléments  du  pus  blen- 
norrhagique  est  venu  se  mêler  le  liquide  séreux  fourni  par 
le  péritoine  enflammé. 

Telle  est  à  droite  la  disposition  du  pavillon  non  complète- 
ment fermé  ;  du  côté  gauche,  le  pavillon  est  entièrement 
oblitéré,  comme  on  peut  le  voir,  par  Taccolement  des  fran- 
ges rentrées  dans  le  pavillon  et  se  regardant  par  leur  face 
péritonéale.  Ici  donc  le  pus  ne  peut  sortir  de  la  trompe  ; 
mais  ena-t-il  toujours  été  ainsi?  Si  nous  remarquons  que,  d'une 
part,  les  adhérences  des  franges  entre  elles  sont  encore  peu 
solides  ;  que,  d'autre  part,  les  lésions  de  péritonite  adhésive 
sont  groupées  autour  du  pavillon,  nous  aurons  lieu  de  penser 
que  la  trompe  est  fermée  depuis  peu  et  qu'à  une  certaine 
époque  le  pus  coulait  autour  du  pavillon  pour  y  déterminer 
les  lésions  dont  nous  pouvons  encore  juger. 

Résumons  l'aspect  extérieur  des  annexes  :  ovaires  non 
purulents,  pus  dans  les  deux  trompes;  le  pavillon  de  la 
trompe  gauche  se  ferme  et  le  pus  qui  s'en  était  échappé 

(1)  H.  Hartmann.  Note  sur  quelques  cas  de  pyosalpingites  gono- 
coocîennes.  Société  anatom.^  mars  1895. 
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qu'un   peu    de    péritonite   adhésive 
Ion  de  la  trompe  droite  reste  ouvert 
I  à  s'en  écouler   constitue   une  poche 
r  du  pavillon,  celui-ci  étant  toujours, 
;entre  des  lésions   péritonéales, 
!s  que  nous  voulions  faire  à  propos  de 
I  du  pus,  l'une  est  particulière  à  cette 
observation  et  l'autre  est  générale  pour  toutes  les  salpin- 
gites blennorrhagîques.  La  première  a  trait  au  nombre  de 
gonocoques  trouvés  dans  le  pus  ;  ces  gonocoques  sont  plus 
nombreux  que  dans  les  salpingites  blennorrha^ques  ordi- 
naires ;  certains  leucocytes  en  contiennent  quinze  à  vingt 
présentant    leur    groupement  caractéristique.    On  ne  peut 
attribuer  cette   richesse  du  pus  en  gonocoques  à  la  préco- 
cité des  lésions  ;  la  malade  avait  probablement  contracté  la 
blennorrhagieily  a  hait  mois  et,  d'après  son  récit  el  le  début 
des   douleurs    abdominales,  il  est    vraisemblable    que  la 
blennorrhagie  n'ait  pas  tardé  à  gagner  les  annexes  ;   mais, 
il  y  a  quatre  semaines,  cette  blennorrhagie  subît  une  poussée 
toute  spéciale  ;  la  malade  présente  du  côté  de  l'urèthre,  de 
la  vulve,  des  symptômes  plus  aigus  que  jamais  ;  il  semble 
que  cette  poussée  se  soit  produite  en  même  temps  du  côté 
des  annexes,  et  ainsi  peut  s'expliquer  la  richesse  du  pus  en 
gonocoques. 

Tel  est  le  caractère  particulier  que  présente  le  pus  de 
celte  malade  ;  sauf  ce  point,  il  ressemble  au  pus  de  toutes 
les  salpingites  blennorrbagiques  aiguës  ou  subaiguës  ; 
autrement  dit,  il  offre  tous  les  caractères  du  pus  uréthral 
de  lachaude-pisse.  Nous  avons  déjà  dit  qu'il  nous  paraissait 
diflicile,  sinon  impossible,  de  distinguer  le  pus  blennorrha- 
gique  d'une  trompe  et  le  pus  blennorrhagique  d'un  urèthre  ; 
dans  les  deux  cas,  ce  pus  est  constitué  en  plus  grande  partie 
par  de  nombreux  leucocytes  ;  au  milieu  d'eux  se  voient 
de  rares  cellules  épithéliales  globuleuses,  augmentées  de 
volume,  ayant  parfois  perdu  leur  protoplasma  périnucléaire 
et  suffisamment  déformées  pour  qu'on  ne  puisse  savoir  s'Q 
s'agit  d'une  cellule  épitbéliale  de  la  trompe  ou  de  l'urèthre. 
Quant  aux  différences  existant  entre  ce  pus  blennorrha- 
gique et  le  pus  de  salpingite  à  streptocoques,  on  s'en 
Pendra  compte  en  jetant  un  coup  d'oeil  sur  cette  préparation 
de  pus  provenant  d'une   salpingo-ovarite  poat- puerpérale; 
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les  leucocytes  y  sont  aussi  rares  qu 
dans  l'autre  préparation  ;  en  revancl 
liales  déformées  constituent  la  presqi 
trompe. 


Gangrène  des  membres  inlérle 

interne  provisoire. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  i  la  Soci<;té  a 
venant  Je  l'autopsie  d'une  femme  décÉdée  ( 
D'  Richardière,  â  l'hôpital  Hérold. 

Celte  malade, âgée  de  62  ans,  est  entrée  dans  le  service  lelf'lavnl, 
présentant  de  h  gangrène  du  membre  inférieur  gauche.  Le  surlende- 
main, la  jambe  s  est  refroidie.  Les  jours  suivants,  l'affection  a  pro- 
gressa des  deux  eûtes  en  même  temps  qu'apparaissaient  des  scllessan- 
guinolentes  et  de  l 'affaiblissement  du  pouls  radiai  gauche. 

Le  2  mai,  la  malade  est  morte. 

Autopsie.  —  On  constate  une  hypertrophie  du  cœur,  et  après 
section  Tnite  à  1  centimètre  et  demi  de  la  pointe,  on  trouve  un  foyer 
purulent  du  volume  d'une  noix,  rempli  d'une  bouillie  rougeitre  qai 
parait  formée  de  détritus  nmsculaire  mélangé  de  pus.  Cet  abcès 
communiquait  largement  avec  la  partie  inférieure  du  ventricule 
gauche. 

L'orifice  niitral  est  induré  avec  lésions  de  rétrécissement,  et  à  son 
niveau  on  rencontre  une  petite  tumeur  du  vplume  d'une  noisette, 
remplie  d'une  substance  blanchâtre  de  la  consistance  du  mastic. 

Les  parois  de  l'aorte  présentent  des  plaques  athéromateuscs  pro- 
noncées, surtout  au  niveau  de  l'origine  des  artères  rénales. 

Au  niveau  de  la  bifurcation,  on  trouve  un  caillot  s'enfonçant  dans 
l'iliaque  primitive  gauche  et  formé  de  deux  parties,  en  bas  fibrineux,  ' 
en  haut  cruorique. 

Cancer  du  cœur  chez  un  homme  atteint  de  oanœr  du 
lole,  par  V.  Laisney. 

Isidore  L...,  valet  de  chambre,  67  ans,  s'était  toujours  bimi  porté. 
Le  11  février,  tandis  qu'il  vaquait  à  ses  occupations,  il  s'aperçut  que 
sa  langue  s'embarrassait  et  bientôt  il  se  trouvait  dans  la  presijue  im- 
possibilité de  parler.  Le  lendemain  il  était  atteint  d'aphasie  complète 
et  demandait  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu. 

En  dehors  de  son  aphasie,  aucun  symptôme.  La  flgtire  du  malade 
avait  conservé  sa  physionomie  normale,  point  de  déviation  de  la 
bouche,  point  de  paralysie,  et  surtout  rien  d'apparent  au  cœur.  Le 
foie  était  ccpenilant  un  peu  hypertrophie  et  légèrement  douloureux. 

15  février.  La  parole  revic'nt,  le  malade  balbutie  quelques  mots: 
cette  amélioration  s'accentue  jusqu'au  20. 

Le  22.  Nouvelle  attaque  d  aphasie  complète  et  paralysie  du  bra: 
droit.  ■ 
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!st  iiaralysé.  L'aiiscul 
al. 

lies,  anorexie,  nausée 
'ancbant.  Les  matièrt 
ypocholic  considérabli 
cancer  du  foie.  D'aill 
.  syiuptAincs  du  cance 
:achexie, 

lu  foie  fut  confirmé  â  . 

it  la  plus  grande  pa 

dégénérée,  ramollie, 

1  kj^ste  qui  s'était  ouv 

avait  verse  dans  Ja  caviti^  abdominale  deux  ou  tro 

noir  qui  baignait  les  viscères. 

Un  noyau  cancéreux  fut  encore  trouvé  dans  le  i 
dans  le  mésentère.  Enfin,  dans  l'intention  de  déi 
ramollissement  auquel  on  avait  attribué  les  crisesi 
lysie,  le  c«rveau  fui  découpé  en  menus  morceaux 
découvrir  un  foyer  malade.  L'autopsie  fut  aiTété 
hasard,  spectateur  jusqu'alors,  j'eus  la  pensée  d( 
pour  l'examiner. 

11  était  gros; les  deux  artères  coronaires  étaient 
l'ouverture  du  ventricule  gauche  nie  fit  voir  un 

Enfin,  après  avoir  ouvert  l'oreilletle  droite,  je  v 
carde  et  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  la  ca' 
noyau  assez  dur,  blanc  jaunâtre,  du  volume  d'une 

Il  était  situé  dans  la  partie  droite  de  l'oreillctl 
environ  au-dessus  de  la  valvule  Iricuspide.  Je  i>en: 
malgré  la  rareté  de  cette  affection  à  la  pussibililé 
daire  du  cœur.  J'ai  soumis  la  pièce  à  M.  le  prof 
après  l'avoir  examinée,  m'envoie  la  note  suivante 

Examen  michosgofioub,  par  M.  Letulle. 
foie  est  constitué  par  des  masses  carcinomatei 
cellules  épithéliales  énormes  polymorphes.  Ces  c 
souvent  chargées  de  pigment  possèdent  toutes  un  < 
volumineux. 

Le  noyau  secondaire  du  cœur  est  formé  par  ui 
épithéliales  réunies  dans  des  alvéoles  fort  lâches 
dessous  de  l'endocarde.  Les  fibres  musculaires  du  < 
et  souvent  écrasées  par  les  ilôts  épithéliomateux. 

Invagination  intestinale.  Expulsion  d 
giné,  aaui  une  partie  du  cylindre 
adhérente     au    mésentère    et    non 

M.  J.  Vanverts,  interne  dos  hôpitaux. 


1.1  . 

I 
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15  mars  1895.  Cet  enfant,  élevé  au  sein,  avait  depuis  sa  naissance 
présenté  de  la  tendance  à  la  constipation  (les  périodes  de  constipa- 
tion duraient  parfois  huit  jours). 

Le  8  mars,  vers  six  heures  du  matin,  subitement  l'enfant  se  met  à 
crier  et  refuse  le  sein  ;  il  paraît  souffrir  violemment.  La  mère  le 
démaillote  ;  et  aussitôt  est  expulsée  par  l'anus  une  assez  grande 
quantité  de  sang  et  de  glaires.  Une  neure  après  apparaissent  des 
vomissements.  Malgré  des  lavements  de  ratanhia  et  l'ingestion  d'eau 
gommeuse  et  de  perchlorure  de  fer,  le  melaena  persiste,  ainsi  que  les 
vomissements  qui  sont  verdàtres,  mais  non  fécaloïdes.- 

Le  13.  L'écoulement  de  sang  par  l'anus  cesse.  Dans  la  nuit 
du  13  au  14  mars  l'enfant  paraît  souffrir.  La  mère  découvre  au  niveau 
de  l'anus  une  tumeur  mollasse  et  noirâtre,  émergeant  du  rectum. 
Tout  autour  de  la  tumeur  sont  expulsées  des  matières  fécales  liquides 
et  très  fétides.  (C'est  la  première  selle  depuis  huit  jours.)  Les 
vomissements  cessent. 

Un  médecin,  pensant  à  un  prolapsus  du  rectum,  réduit  la  tumeur; 
mais  celle-ci  sort  de  nouveau  peu  de  temps  après. 

A  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  voici  ce  qu'on  constate  :  de  l'anus 
émerge  un  boudin  d'environ  7  centim.  de  longueur,  flasque,  noirâtre, 
livide  en  certains  points.  Les  fèces  s'écoulent  continuellement,  peu 
par  l'orifice  qui  siège  à  l'extrémité  de  la  tumeur,  mais  surtout  au 
niveau  du  sillon  qui  sépare  complètement  l'orifice  anal  du  boudin 
qui  le  traverse.  Le  doigt  s'enfonce  facilement  dans  ce  sillon  et  n'en 
atteint  pas  le  fond.  Il  constate  que  la  tumeur  se  continue  dans  le 
rectum  par  un  pédicule  qu'il  ne  peut  limiter  en  haut. 

L'état  général  est  bon.  Le  ventre  est  souple,  non  douloureux. 

11  s'agit  donc  d'une  invagination  d'une  partie  supérieure  de  l'intestin 
dans  le  rectum.  Le  boudin  invaginé  est  détaché  puisque,  les  phéno- 
mènes d'occlusion  ont  disparu  et  puisque  les  fèces  s'écoulent  autour 
de  ce  boudin  qui  n'est  plus  retenu  que  par  un  point  de  sa  paroi  ou  une 
bride  mésentérique. 

Le  17  mars,  la  tumeur  est  expulsée  plus  complètement  et  n'est  plus 
retenue  que  par  un  mince  pédicule  qui  se  rompt  le  lendemain.  Nous 
l'étudierons  plus  loin  (fig.  i). 

Le  23  mars,  l'enfant  qui  avait  été  repris  par  sa  mère  est  ramené»  à 
Trousseau.  Il  se  plaint,  tousse  et  a  de  la  diarrhée  verdàtre  depuis  deux 
jours.  Le  ventre  est  souple,  peut-être  un  peu  douloureux  à  la  pres- 
sion. A  l'auscultation  du  poumon,  on  trouve  de  nombreux  râles.  La 
température  vespérale  atteint  38°, 6.  On  ordonne  des  enveloppements 
humides  du  thorax. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  de  39o,8.  L'enfant  lôte 
normalement,  ne  vomit  pas,  a  une  diarrhée  légère  ;  le  ventre  est 
souple.  Malgré  plusieurs  bains  froids,  la  température  atteint  40o,2  le 
soir  ;  et  l'enfant  meurt  le  lendemain  matin. 

Avant  de  nous  occuper  des  résultats  de  l'autopsie,  examinons  le 
boudin  expulsé  pendant  la  vie  (figure  1).  Ce  boudin,  de  couleur  noi- 
râtre, livide  en  certains  points,  est  affaissé,  mollasse,  il  mesure  17  cen- 
timètres de  longueur.  Il  est  formé  de  deux  cylindres  emboîtés.  Le 
cylindre  externe  (cylindre  moyen  de  l'invagination)  est  formé  par 
le  gros  intestin  (Co),  Celle  de  ses  extrémités  qui  répond  à  la  tète  de 
l'invagination  est  formée  par  le  caecum  (C)  retourné  sur  lui-même. 


VAN VERTS . 


427 


Cette  extrémité  présente  deux  orifices  :  L'un  est  l'orifice  iléo-caecal 
(i'),  l'autre  est  la  point  d'abouchement  {A')  de  l'appendice  dans  le 
caBcum.  La  paroi  du  cylindre  externe  est  gangrenée  en  plusieurs 
points  et  présente  de  nombreuses  pertes  de  substance. 

Le  cylindre  interne  (/)  est  beaucoup  moins  long  que  l'externe  et  ne 
mesure  que  8  centim.,  il  présente  en  outre  un  calibre  moins  consi- 
dérable. A  sa  partie  terminale,  sur  une  étendue  de  deux  centim.,  il 
n'est  représenté  que  par  une  partie  de  sa  paroi. 

Il  s'agit  donc  aune  invagination  de  la  nn  de  l'iléon  et  du  caecum 
dans  le  côlon  ascendant  et  dans  la  première  portion  du  côlon  trans- 
verse. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  ne  constate  rien 


FiG.  1.  —  Le  cylindre  externe 
(côlon  ascendant)  du  boudin  a  été 
sectionné  dans  presque  toute  ion 
étendue  par  une  incision  longitu- 
dinale. 

-4,  Appendice  caecal  ;  A',  stylet  péné- 
trant dans  rorifice  de  l'appendice  ; 
Co,  côlon  ascendant  ;  (7,  caecum  ; 
/,  intestin  grêle  ;  JT,  stylet  péné- 
trant dans  l'intestin  grêle  par  l'ori- 
fice iléo-caecal. 


d'anormal  ;  les  anses  intestinales  présentent  leur  coloration  habituelle  ; 
il  n'y  a  aucune  trace  de  péritonite.  On  sectionne  transversalement 
l'intestin  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque.  Par  l'ori- 
fice de  section  émergent  quelques  centimètres  d'un  boudin  brunâtre. 
L'intestin  est  libéré  du  mésentère  et  du  mésocôlon.  En  le  déroulant 
ainsi  on  remarque  que  plusieurs  anses  intestinales  sont  accolées  les 
unes  aux  autres  dans  la  portion  gauche  de  l'abdomen  ;  mais  leur 
séparation  se  fait  facilement.  L'accolement  était  dû  à  un  très  léger 
exsudât  blanchâtre. 

L'intestin  ne  présente  aucune  perforation.  Extérieurement  l'intestin 
grêle  se  continue  directement  avec  le  gros  intestin,  la  soudure  est 
parfaite  (fig.  2) .  A  l'ouverture  du  gros  intestin  on  trouve  sa  cavité 
incomplètement  remplie  par  un  boudin  résistant,  mesurant  environ 
10  centim.  de  longueur  (F).  L'extrémité  inférieure  de  ce  boudin  est 
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mort  s'était  produite  par  perforation  intestinale),  on  trouve  le 
boudin  invaginé  adhérent  au  collier  de  T invagination.  Le 
cylindre  externe  était  sain,  sauf  en  un  point  où  il  était  perforé, 
le  moyen  était  infiltré  et  en  partie  gangrené,  Tinterne  était 
formé  par  l'intestin  grêle  dont  les  parois  étaient  un  peu 
épaissies,  mais  nullement  gangrenées.  Cette  observation, 
tout  en  pouvant  être  rapprochée  de  la  nôtre,  en  diffère 
cependant  :  Le  cylindre  interne  n'était  pas  grangrené  ;  mais 
le  boudin  invaginé  ne  s'était  pas  détaché.  Dans  notre  cas,  au 
contraire,  l'expulsion  du  boudin  gangrené  s'était  produite; 
mais  une  partie  du  cylindre  interne  était  restée  adhérente,  et 
la  communication  était  suffisamment  large  entre  le  bout  supé- 
rieur et  le  bout  inférieur  de  l'intestin  pour  que  le  passage  des 
matières  puisse  se  faire  facilement  de  l'un  dans  l'autre.  C'est, 
croyons-nous,  le  premier  cas  de  ce  genre  publié. 


Note  sur  un  cas  de  kystes  hydatiques  du  mésbcôlon, 

par  P.  Le  Damany,  interne  des  hôpitaux. 

Bien  que  les  observations  de  kystes  hydatiques  de  l'abdomen  ne 
soient  pas  rares,  nous  croyons  que  le  cas  suivant,  observé  par  nous 
dans  le  service  de  M.  Th.  Auger  et  opéré  par  M.  Lejars,  présente 
quelque  intérêt,  soit  en  ce  qui  concerne  les  difficultés  ou,  pour  mieux 
dire  l'impossibilité  de  porter  un  diagnostic  précis  par  suite,  de 
l'absence  de  tout  symptôme  caractéristique,  soit,  tout  au  moins,  par 
la  rareté  de  la  localisation  des  tumeurs  de  cette  sorte  dans  les  méso- 
côlons transverse  et  descendant. 

Voici  d'abord,  très  résumée,  l'histoire  de  la  malade.  M™®  Eb..., 
âgée  de  22  ans,  blanchisseuse,  entre  le  3  mai  1895,  salle  Huguier, 
n°  6.  Son  père  est  mort  tuberculeux  ;  elle-mème^a  eu  des  hémop- 
tysies,  l'une  il  y  a  trois  mois,  l'autre  huit  jours  avant  son  entrée  à 
l'hôpital.  Chaque  fois  elle  a  craché  environ  un  verre  de  sang  spumeux. 
De  plus,  elle  a  notablement  maigri  depuis  quelques  mois. 

Il  y  a  trois  ans,  peu  de  temps  après  son  premier  accouchement 
qui  fut  normal  et  ne  fut  accompagné  ni  suivi  a'aucune  complication, 
elle  sentit  pour  la  première  fois  dans  le  flanc  gauche  une  grosseur 
dure,  développée  sans  cause  appréciable,  et  sans  produire  aucune 
douleur.  Fendant  deux  ans  cette  tumeur  grossit  lentement.  Après 
son  dernier  accouchement,  c'est-à-dire  il  y  a  environ  un  an  :  cette 
femme  remarqua  une  notable  augmentation  de  volume  de  la  tumeur. 
Quelques  mois  après  elle  constatait  l'apparition  d'une  deuxième  masse 
dure,  qui,  sauf  son  volume  moindre,  présentait  les  mêmes  caractères 
que  la  première,  au-dessus  de  laquelle  elle  était  située. 

En  l'examinant  lors  de  son  entrée,  nous  trouvons  dans  la  partie 
gauche  de  la  région  ombilicale,  empiétant  sur  le  flanc  gauche,  une 
voussure  de  la  paroi  abdominale.  Le  palper  permet  de  constater 
qu'elle  est  due  à  une  tumeur  irrégulière,  à  surface  convexe,  légère- 
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ment  bosselée,  mobile  sous  la  paroi  et  qui  se  déplace  avec  la  plus 
grande  facilité  de  droite  à  gauche  et  de  haut  en  nas  dans  la  cavité 
abdominale.  Sa  consistance  est  dure, il  n'y  a  pas  trace  de  fluctuation. 

Une  percussion  superficielle  donne  une  malité  complète  ;  en  per- 
cutant plus  profondément  on  obtient,  au  contraire,  une  sonorité 
presque  égale  à  celle  des  régions  voisines.  (Ce  mode  d'exploration 
n'a  pas  fait  percevoir  de  frémissement  ;  il  est  vrai  que  ce  caractère 
n'a  pas  été  l'objet  de  recherches  spéciales.) 

Dans  l'hypochondre  gauche,  presque  immédiatement  au-dessous 
des  fausses  côtes,  au-dessus  de  cette  première  tumeur,  et  nettement 
séparée  d'elle,  nous  en  trouvons  une  seconde,  dure,  arrondie,  à  sur- 
face plus  régulière  Quoique  d'un  volume  beaucoup  moindre.  Par 
ailleurs  elle  présente  les  mêmes  caractères  que  la  première,  et  il  est 
évident  qu'elles  sont  de  la  même  nature. 

En  pratiquant  l'exploration  bimanuelle  nous  sentons  très  nettement 
une  troisième  tumeur  située  dans  la  cavité  pelvienne,  au-devant  de 
l'utérus  et  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle  se  déplace  très 
facilement  sous  la  pression  de  la  main  appliquée  sur  l'hypogastre  ou 
du  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Sa  consistance  est 
également  dure,  très  ferme,  nullement  rénitente. 

Il  n'y  a  pas  trace  d'ascite.  La  malade  n'a  jamais  eu  de  troubles 
digestifs  gastriques  ou  intestinaux.  Elle  ne  souffre  nullement,  les 
tumeurs  sont  absolument  indolores  et  les  pressions  même  énergiques 
à  leur  niveau  ne  produisent  aucune  douleur. 

La  possibilité  d'une  tuberculose  pulmonaire,  étant  données  les 
hémoptysies  antérieures,  fait  examiner  soigneusement  les  organes 
respiratoires;  les  résultats  ont  été  négatifs;  la  sonorité,  le  murmuro 
vésiculaire  et  le  retentissement  de  la  voix  ont  semblé  normaux,  tout 
symptôme  anormal  fait  défaut. 

Les  autres  viscères  :  cœur,  foie,  rate,  reins,  sont  également  nor- 
maux. 

Une  laparotomie  est  pratiquée  le  9  mai  par  M.  Lejars.  Dans  le  flanc 
droit,  après  incision  de  la  paroi,  ce  chirurgien  trouve  une  tumeur  blan- 
châtre, bosselée,  irrégulière,  ayant  à  peu  près  le  volume  du  poing  ; 
^a  forme  est  celle  d'un  ovoïde  très  irrégulier.  Elle  est  contenue  dans 
l'épaisseur  du  mésocôlon  transverse,  au  voisinage  de  son  extrémité 
droite  et  tapissée  par  le  péritoine  qui,  à  son  niveau,  conserve  son 
aspect  normal.  La  séreuse  est  peu  adhérente,  la  tumeur  est  facilement 
énucléée  et  quelques  pinces  à  forcipressure,  remplacées  ensuite  par 
des  catguts,  permettent  de  la  libérer  complètement. 

La  tumeur  située  au-dessus  de  la  précédente  est  incluse  dans  la 
même  partie  du  mésocôlon  ;  son  volume  est  à  peu  près  celui  d'une 
mandarine,  sa  forme  très  irréçulière.  Comme  la  précédente  elle  est 
parfaitement  isolée  de  la  partie  du  péritoine  sous  laquelle  elle  est 
logée. 

La  troisième  tumeur,  intraçelvienne,  est  située  dans  le  mésocolon 
descendant,  à  peu  près  au  niveau  de  l'S  iliaque.  Elle  est  extirpée 
avec  la  même  facilité.  Son  volume  est  intermédiaire  à  celui  des  deux 

Premières,  il  égale  à  peu  près  celui  d'une  orange.  La  figure  ci-jointe 
émontre  à  peu  près  sa  forme  et  ses  dimensions. 
L'examen  de  ces  tumeurs  montre  que  ce  sont  des  kystes  hyda-' 
tiques  uniloculaires  malgré  leurs  formes  irrégulières.  Elles  contien- 
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iquide  limpide,  incolore,  ne  contenant  que  quelques  flocons 
«s.  Leurs  parois  sont  doubles.  L'int«rne,  la  plus  miuce,  est 
nt  blanche,  sa  tranche  de  scrliou  a  une  apparence  feuilletée. 
interne  présente  des  végétations  ilont  I  apparence  rappelle 
elle  des  papillomes  et  de  petites  saillies  sessiles  pour  la 
irrondies  et  lisses.  Toutes  ces  productions  végétantes  sonl 


Elles  ont  été  examinées  par  dissociations.  (L'alcool  les  dur- 
un  degré  tel  qu'il  nous  a  élé  impossible  d'en  faire  des  coupes 
aisses.)  Le  contenu  a  été  examiné  au  microscope  et  nous  y 
uvé  de  nombreux  crochets  et  même  des  hydatides  entières 

couronne  de  crochets. 

:xioNs.  —  Dans  cette  observation  nous  devons 
faire  remarquer  les  difBcultés  que  présentait  le 
tic  clinique.  11  y  a  un  an,  le  médecin  qui  soignait 
ime  avait  pris  la  tumeur  pour  un  rein  flottant,  Nous 
songé  à  ce  diagnostic  que  pour  l'éliminer, 
sbilité  extrême  des  tumeurs  avait  permis  d'affirmer 
étaient  contenues  dans  l'épaisseur  d'un  repli  du 
e,  épiploon,  mésentère,  etc. 


CLAUDE  433 

dureté  extrême  de  la  tumenr  princi- 
lère  de  songer  a  un  kyste  soit  hyda- 
iiture,  bien  que  ces  caractères  aient 
e  d'auteurs.  L'amaigrissement  de  la 
et  les  caractères  physiques  de  ces 
t  en  faveur  d'un  sarcome.  Pourtant 
ment,  la  mobilité  parfaite  ne  concor- 
hypothèse. 

oration  minutieuse  des  lésions,  ni 
;ifs  np  permettaient  en  aucune  façon 
;  certain,  et  la  laparotomie  qui  a  été' 
curatrice  a  seule  permis  de  faire  un 
jts.  Celte  particularité  n'a  d'ailleurs 
■AS  ;  il  en  a  été  ainsi  toutes  les  fois 
rémissementhydatique  n'ont  pas  été 
ion, 

jurte  note,  nous  croyons  enfin  pou- 
mtage  qu'il  y  a  dans  les  cas  de  ce 
lement  par  la  laparotomie  qui  seule 
idée  véritablement  exacte  du  siège, 
inexions  des   tumeurs,  et  qui,  seule 

,  , mention  à  la  fois  radicale  et  exempte 

de  dangers.    Notre    malade   est  en   très   bonne    voie  de 
guérison. . 


AnévTysxaa  de  la  poJnte  du  cœur.  Oblitération  de  la 
coronaire  antérieure.  Mort  subite,  par  H.  Claude,  interne 
de:^  hôpitaux, 

La  nommée  R..,,  âgée  de  67  ans,  entrée  le  2  décembre  1S94  à 
rhapitalSainl-Antoiiic,dansle  service  de  M.  le  D' Gaucher,  à  la  suite 
d'un  ictus  apoplectique,  présentait  une  hémiplégie  droite  avec  con- 
tracture. Bien  .qu'on  n'ait  guère  pu  avoir  de  renseignements  à  son 
sujet,  on  appritqu'elleétaitparalysée  depuis  quelques  années  et  qu'elle 
avait  déjà  ou  une  attaqne  pour  laquelle  cite  avait  été  soignée  à  l'hôpital 
Tenon.  Dans  le  service  son  état  resta  toujours  le  même.  Son  hémi- 
plégie droite  était  complélo,  la  contracture  était  peu  prononcée. 
L'aphasie  était  incomplète,  il  y  avait  plutôt  une  sorte  de  hredouille- 
'^ent.  Pas  de  surdité  verbale.  On  ne  trouva  jamais  aucune  lésion 

irdiaque.  11  y  avait  un  peu  d'athërome.  Pas  d'albumine.  On  diagnos- 

qua  une  hémorrhagie  cérébrale.  . 
Dans  la  nuit  du  5  mai,  cette  malade,  qui  n'avait  présenté  les  jours 

récédents  aucun  symplArae  nouveau,  meurt  subitement  pendant  son 

ommeil. 
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^"'  .*'  Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés.  Pas  d'épanche- 

I  '   .  ment  pleural  ni  péricardique.  Le  foie  est  normal.  Les  reins  sont  petits, 

Kt  congestionnés,  rouge  violacé,  la  capsule  ne  se  laisse  pas  détacher, 

I;  i  -  de  nombreux  kystes  peu  volumineux  se  voient  çà  et  là.  Le  cerveau 

présente  un  foyer  hémorrhagique  ancien,  occupant  la  région  anté- 
rieure de  la  capsule  interne  et  une  partie  du  corps  strié. 
Le  cœur  est  gros,  pèse  350  gr.  Au  niveau  de  la  pointe  on  remarque 
'  une  saillie  arrondie,  légèrement  violacée,  constituée  uniquement  par 
la  paroi  du  ventricule  gauche  qui  offre  à  ce  niveau  une  sorte  de  dila- 
tation ampullaire.  Sur  une  coupe  on  constate  que  cette  partie  est  formée 
par  un  coagulum  sanguin,  occupant  la  pointe  du  ventricule,  et  recou- 
verte par  la  paroi  ventriculaire  modifiée.  En  effet  celle-ci,  qui  est  très 
développée  sur  la  partie  moyenne  du  ventricule  et  atteint  près  de  deux 
centim.  d'épaisseur,  diminue  peu  à  peu  en  se  rapprochant  de  la  pointe, 
et  au  niveau  de  la  partie  dilatée  en  ampoule  est  réduite  à  quelques 
millimètres. 

Elle  est  constituée  par  un  tissu  fibro-conjonctif  où  l'on  ne  distingue 
plus  de  fibres  musculaires  et  se  confond  intimement  par  sa  partie 
interne  avec  le  caillot.  Celui-ci,  très  adhérent  à  la  paroi,  a  une  aispo- 
sition  feuilletée  plus  accentuée  dans  les  couches  profondes.  Le  volume 
du  caillot  et  de  la  poche  que  lui  forme  la  paroi  ventriculaire  modifiée 
est  environ  celui  d'une  petite  pomme.  L'aorte  et  les  valvules  sigmoides 
sont  athéromateuses  et  incrustées  de  particules  calcaires. 

La  grande  valve  de  la  mitrale  présente  les  mêmes  lésions.  L'artère 
coronaire  antérieure  dès  son  origine  offre  une  plaque  athéromateuse 
molle  diminuant  une  partie  de  la  lumière.  Vers  le  dernier  tiers  de 
son  trajet  elle  est  oblitérée  par  un  caillot.  La  coronaire  postérieure, 
également  athéromateuse  et  calcifiée,  n'est  pas  oblitérée. 

Examen  histologique,  —  La  paroi  ventriculaire  sur  des  coupes  pré- 
sente une  prolifération  anormale  des  fibres  conjonctives  interfascicu- 
laires  et  de  nombreux  éléments  embryonnaires.  Les  fibres  musculaires 
se  colorent  mal  et  ont  un  aspect  vitreux.  Les  noyaux  se  distinguent 
assez  nettement  et  paraissent  augmenter  de  nombre.  Des  coupes  com- 
prenant la  coronaire  antérieure  montrent  dans  la  tunique  externe  et 
le  tissu  fibro-conjonctif  qui  l'entourent  des  capillaires  congestionnés  et 
des  artérioles  atteintes  d'endartérite  très  prononcée.  L'un  de  ces  vais- 
seaux est  même  complètement  oblitéré.  Quant  à  la  coronaire  elle- 
même,  nous  avons  dit  qu'elle  renfermait  un  caillot  dans  sa  partie 
terminale.  Celui-ci  remplit  toute  la  lumière  du  vaisseau  et  adhère  par- 
ticulièrement sur  un  point  où  la  tunique  interne  est  plus  épaisse  et 
plus  saillante.  Là  on  voit  des  éléments  embryonnaires  et  des  fibrilles 
venues  de  la  tunique  interne,  pénétrer  au  milieu  des  couches  de 
fibrine  et  se  mêler  aux  globules  enserrés  dans  le  réticulum  fibrineux. 
L'endothélium  a  disparu;  la  lumière  du  vaisseau  est  circonscrite  par 
une  bordure  irrégulière  et  bourgeonnante  de  cellules  rondes  contenues 
dans  le  substratum  fibro-conjonctif  qui  constitue  la  tunique  interne,  et 
se  confonde  la  limite  avec  la  fibrine  du  caillot.  Le  reste  de  la  tunique, 
d'ailleurs  inégalement  épaissie,  estjormé  de  cellules  et  de  fibrilles  con- 
jonctives; des  éléments  élastiques  de  la  lame  interne,  il  ne  reste  plus 
(jue  des  traces  et  les  fibrilles  conjonctives  tendant  à  envahir  la  tunique 
moyenne.  Cette  dernière  est  normale. 
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Présidence  de  M.  Cornil 


.iï?- 


Kyste  hydatique  des  muscles  fessiers  droits.  Extirpa- 
tion totale.  Guérison,  par  le  D»'  Maurice  Péraire,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

M">«  Marguerite  M...,  âgée  de  77  ans,  se  présente  le  7  mai  1895 
à  la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital  Bicliat,  service  de  mon 
maître,  le  professeur  F.  Terrier. 

Elle  m'est  adressée  comme  atteinte  à  la  fesse  droite  d'un  abcès 
par  congestion. 

Pour  l'examiner  je  la  fais  coucher  sur  le  ventre,  les  membres  infé- 
rieurs dans  l'extension  et  symétriquement  placés  par  rapport  à  l'axe 
du  corps.  Cette  position  fait  voir  que  la  fesse  droite  est  plus  saillante, 
plus  rebondie  que  la  fesse  gauche,  qu'elle  est  en  somme  le  siège 
d'une  tumeur.  Cette  tumeur  est  située  exactement  entre  l'épine  iliaque 
supérieure  et  postérieure  et  la  tubérosité  de  l'ischion,  à  droite  de  la 
région  limitant  inférieurement  le  grand  fessier.  Son  volume  est  celui 
de  deux  poings  d'adulte. 

Sa  forme  est  arrondie.  Pas  d'irrégularités,  pas  de  bosselures  à  sa 
surface,  ni  dans  sa  profondeur. 

Elle  est  tendue,  rénitente  à  sa  base  ;  mais  à  son  sommet,  le  doigt 
sent  une  légère  mollesse  et  on  peut  affirmer  qu'elle  est  sensiblement 
fluctuante  en  ce  point.  On  ne  sent  à  la  palpation  aucun  frémisse- 
ment particulier,  aucune  crépitation  amidonnée. 

La  tumeur  joint  à  l'indolence  une  irréductibilité  absolue  et  les 
efforts  d'expulsion  sont  sans  influence  sur  elle. 

La  peau  qui  la  protège  est  marbrée  de  plaques  rougeàtres.  Il  n'y  a 
pas  d'oedème  des  tissus  qui  la  recouvrent  et  des  tissus  circonvoisins. 

Interrogée  sur  l'époque  du  début  de  cette  affection,  la  malade  ne  peut 
rien  préciser.  Tout  ce  qu'on  peut  apprendre  d'elle,  c'est  qu'il  y  a  un  mois, 
elle  s'est  aperçue  qu'elle  était  gênée  pour  s'asseoir,  et  cela  à  cause  de  sa 
fesse  droite  qui  lui  paraissait  plus  lourde,  plus  pesante  que  la  fesse 
gauche.  En  même  temps  elle  y  ressentait  quelques  douleurs  vagues. 

Depuis  huit  jours  ces  douleurs  se  sont  accrues  surtout  par  la 
marche  et  elle  a  noté  quelques  élancements.  La  gène  qu'elle  ressent 
actuellement  consiste  surtout  dans  une  difliculté  assez  marquée  dans 
les  mouvements  de  la  marche  et  aussi  pour  s'asseoir. 

Elle  n'a  jamais  consulté  de  médecin,  n'a  fait  aucune  espèce  d'ap- 
plication sur  sa  tumeur;  elle  n'a  jamais  été  ponctionnée. 

Au  reste,  M»»«M...,  malgré  son  âge  avancé,  me  paraît  avoir  un 
excellent  état  général.  Son  appétit  est  bon,  ses  digestions  se  font 
bien.  Elle  n'accuse  d'autres  maladies  qu'un  ictère  qu'elle  aurait  eu  il  y 
a  trente  ans  et  qui  aurait  duré  trois  semaines. 

Née  en  Lorraine,  elle  habite  depuis  cinquante-cinq  ans  à  Paris. 

Mariée,  elle  a  trois  enfants  en  parfaite  santé. 

Rien  de  particulier  à  signaler  au  point  de  vue  des  antécédents  héré- 
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i  jamais  soufferl  ni  dai 
le  boite  pas  â  l'élat  nor 
)ite  en  ce  moment,  c'est 
nois  la  tumeur  de  la  (oi 
on  minutieuse  de  la  ( 
ro-iliaqne,  de  rarlieulal 
écèle  aucun  point  clou 

r  sa  promiscuité  possibi 

notre  demande, 

s  eu  d'urticaire.  Jamal 

ail  un  nettoyage  com| 
de  toutes  les  précauti 
nestliésie  locale  de  la 
i,  et  aida  de  M.  Borica 
gue  de  six  centimètres 
:  fessier. 

e,  ii  sort  une  grande  q 
quide  s'écoule  si  rapidi 
u'il  est  impossible  d'ci 
it  de  l'incision  cutanée. 
l'incision  sont  alors  sai 
aide  pendant  que  je  pi 

nfonce  dans  toule  la  pr 
jmbranes  d'un  blanc  i; 
ont  les  unes  frïablcs,  l( 
:  une  épaisseur  de  1  à  ! 
centimètra.  D'autres  se 
use.  Une  longue  pim 
e  la  cavité  de  toutes  Ic: 
)oche  1res  épaisse,  très 

isculaircs  des  fessiers  a 
ièrent  en  quelque  sorte 
a  voir  qu'une  zone  pér 
ré  reste  seule,  et  que  c 
e  me  croie  autorise  à  ei 

d'en  faire  minutieuse 
rette,  et  je  touche  ensui 
tampon  d'ouate  bydrop 
inc  à  un  dixième.  Je  pi 
i  la  plaie,  et  pour  qu'i 
iioyen  d'un  crin  de  FI 
lues  points  de  suture  à 
«ment,  compresses  de 

T  maintenant  tout  1( 
I  domictie. 

tient  à  pied  à  l'hôpital. 
>  compresses  de  lint 
i  de  sérosité  sanguine. 
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douleurs  stomacales.  Au  mois  de  juin  1894,  elle  revint  dans  le  senice, 
et  on  ne  trouva  pas  le  moindre  indice  de  récidive.  C*est  à  ce  moment 
que  M.  Tuflîer  la  présenta  à  l'Académie  U). 

En  juillet,  elle  commence  à  avoir  du  ballonnement  du  ventre  sans 
douleur;  cependant  elle  continue  son  travail.  Elle  n'éprouvait  en 
effet  qu*un  peu  de  diminution  de  l'appétit. 

Pendant  le  mois  d'août,  le  ballonnement  du  ventre  alla  en  augmen- 
tant. Les  selles  étaient  normales  ;  elle  n'avait  pas  de  vomissements; 
ses  règles  venaient  régulièrement. 

Au  commencement  de  septembre  1894,  elle  est  prise  subitement, 
après  déjeuner  de  douleurs  abdominales.  Le  ballonnement  alla  en 
augmentant  depuis  lors,  ainsi  que  les  douleurs,  qui,  au  début,  sié- 
geaient surtout  au  creux  de  l'estomac,  dans  l'hypochondre  droit,  et  de 
temps  en  temps  s'irradiaient  dans  l'épaule  droite.  L'appétit  n'a  dis- 
paru que  depuis  quelques  jours.  Elle  n'a  pas  de  vomissements  ;  les 
selles  sont  régulières,  blanchâtres,  depuis  deux  jours.  Elle  n'accuse 
ni  céphalées,  ni  épistaxis. 

A  son  entrée  (18  septembre ),  elle  est  un  peu  amaigrie,  affaiblie,  et 
a  une  teinte  légèrement  cachectique.  Elle  paraît  surtout  tourmentée 
de  douleurs  abdominales,  qui  déterminent  une  agitation  continuelle 
dans  le  lit.  Ces  douleurs  siègent  surtout  dans  Thypochondre  droit,  et 
s'irradient  vers  les  lombes,  le  bas-ventre,  quelquefois  l'épaule  droite, 
arrachant  à  la  malade  des  plaintes  continuelles.  La  malade  digère 
bien  le  lait. 

L'abdomen  est  très  tendu,  à  peine  dépressible.  Il  y  a  une  légère 
voussure  au  niveau  de  l'épigastre,  et  une  circulation  veineuse  abdo- 
minale assez  développée. 

La  palpation  à  l'épigastre  dénote  un  certain  empâtement  et  quel- 
ques petites  indurations  profondes  de  la  paroi,  douloureuses  an 
toucher.  Le  reste  de  la  paroi  abdominale  est  également  tendu  et 
douloureux. 

A  la  percussion,  il  y  a  une  zone  de  sonorité  de  la  région  périombi- 
licale.  Au-dessous  et  dans  les  flancs,  c'est  plutôt  de  la  submatité  que 
de  la  n  a'ité  franche.  Il  n'y  a  pas  de  fluctuation  nette,  pas  de  déplace- 
ment de  la  niatité  par  les  mouvements  latéraux. 

Une  ponction  amène  3,700  grammes  de  liquide  séreux,  un  peu 
trouble.  Après  la  ponction,  le  ventre  est  encore  ballonné,  mais  plus 
souple. 

On  sent,  au-dessus  et  à  gauche  de  la  cicatrice  ombilicale,  une 
induration  très  nette  de  toute  la  paroi  jusqu'aux  fausses  côtes,  avec 
des  irrégularités,  des  bosselures,  éveillant  des  douleurs  à  la  palpation. 
Dans  le  bas-ventre,  la  paroi  donne  également  par  places  cette  sen- 
sation de  plaque  indurée. 

ha  foie  ne  parait  pas  gros.  On  ne  sent  pas  son  bord  inférieur.  Il  y 
a  environ  10  ccntiro.  de  matité  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

23  septembre.  Les  douleurs,  qui  avaient  diminué  après  la  ponction, 
ont  repris  hier  soir  et  aujourd'hui.  Le  ventre  est  en  eflét  un  peu  plus 
tendu.  L'état  général  n'est  pas  mauvais. 

Le  28.  L'ascite  s'est  reformée.  Les  douleurs  ont  reparu. 

Le  29.  Deuxième  ponction.  —  Deux  litres  de  liquide  brun,  trouble, 

(1)  Bvlh  Aead.  m^^.,  juillet  1894. 
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plus  foDcé  que  précédemment,  renfermant  quelques  globules  rouges, 
mais  pas  de  cellules  épithéliales. 

Après  la  ponction,  on  sent  profondément  dans  le  bassin  des  masses 
dures  bosselées.  Il  y  a  sur  la  paroi,  surtout  à  la  région  épigastrique, 
quelques  plaques  dures. 

!«••  octobre.  La  malade  vomit  depuis  deux  jours.  Selles  diarrhéi- 
ques.  Douleurs  abdominales.  Pas  d'élévation  thermique. 

Troisième  ponction,  le  4  octobre,  au  côté  droit  de  l'abdomen.  —  On 
retire  trois  litres  de  liquide  foncé.  On  sent  à  la  palpation  abdominale 
des  plaques  de  plus  en  plus  saillantes  et  nombreuses,  sur  toute 
l'étendue  du  petit  bassin  et  au  niveau  de  l'épigastre. 

Vomissements  alimentaires  malgré  l'ingestion  de  glace. 

Quatrième  ponction,  le  13  octobre,  à  droite  et  toujours  avec  l'aspi- 
rateur Potain  ;  la  ponction  avec  le  trocart  ordinaire  ne  donne  pas 
issue  au  liquide  ;  il  faut  faire  avec  soin  le  vide  pour  en  obtenir  l'éva- 
cuation. 

On  retire  cette  fois  aussi  environ  trois  litres  de  liquide  légèrement 
foncé.  Après  la  ponction,  le  soulagement  est  moindre  qu'après  les 
ponrlions  précédentes.  Douleurs  de  plus  en  plus  vives,  surtout  à  l'épi- 
gastre. L'amaigrissement  fait  des  progrès.  Vomissements  continus 
malgré  la  potion  de  Ri\ière.  Piqûres  de  morphine.  Maintenant  la 
quantité  de  liquide  diminue  et  les  masses  soudes  augmentent  de 
volume.  Malgré  le  liquide,  on  sent  une  vaste  plaque  indurée  à  l'épi- 
gastre, et  des  plaques  disséminées  dans  tout  le  ventre. 

A  ffauche,  il  y  a  une  masse  qui  donne  une  légère  crépitation  péri- 
tonéale. 

Cinquième  ponction,  le  22  octobre.  Deux  litres  de  liquide  plus  foncé. 
Comme  les  autres  fois,  l'examen  microscopique,  n'y  révèle  rien  de 
particulier,  pas  de  débris  cancéreux. 

Le  28.  La  malade  tombe  dans  le  coma  et  succombe  à  2  heures  du 
soir  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Autopsie,  le  30  octobre  au  matin.  —  Le  cadavre  est  très  émacié. 

La^eau  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  est  très  adhé- 
rente au  péritoine  pariétal,  qui  présente  des  nodosités  cancéreuses, 
dures,  de  la  grosseur  d'un  pois.  Beaucoup  ressemblent  à  des  granu- 
lations miliaires.  Le  péritoine  est  très  épaissi.  Il  y  a  peu  de  liquide 
dans  l'abdomen.  On  trouve  un  demi-litre  environ  de  liquide  foncé  dans 
le  petit  bassin.  Au  cours  de  l'autopsie,  on  trouve  aussi  un  peu  de 
liquide  gélatineux  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons. 

Le  groTid  épiploon  forme  un  tablier  de  l'épaisseur  d'un  doigt,  d'as- 
pect lardacé,  dur.  Il  est  inégal,  présente  des  bosselures  et  des  dépres- 
sions, il  est  rétracté.  En  certains  points,  il  est  tellement  adhérent  à 
l'intestin,  qu'il  est  impossible  de  l'en  séparer.  Pourtant,  même  en  ces 
points,  le  néoplasme  n'envahit  pas  les  tuniques  intestinales. 

L'épiploon  adhère  en  avant  à  la  paroi  abdominale  comme  en 
arrière  à  l'intestin.  On  peut  assez  facilement  le  détacher  de  la  grande 
courbure  de  l'estomac. 

Les  anses  intestinales  sont  soudées  entre  elles,  et  pour  les  séparer, 
il  faut  déchirer  les  brides  de  péritonite  cancéreuse  qui  les  agglutinent. 
A  la  surface  de  l'intestin,  le  péritoine  forme  des  masses  de  petites 
végétations,  de  grosseur  variable,  quelques-unes  de  la  grosseur  du 
petit  doigt.  Il  y  en  a  surtout  sur  le  côlon  transverse.  Malgré  ces 
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n'y  a  pas  eu  d'occlusion  intestinale;  ces  véçétalioiisne 
le  tissu  Gous-përitonëal  et  se  détachent  facilement  par 

st  enveloppé  dans  ces  masses  cancéreuses.  Le  long  de 
irbure,  il  est  1res  ditîicile  â  décoller  du  grand  épiploon, 
iconp  plus  encore  le  long  de  la  petite  courbure  â  l'épi- 
hépatique  qu'il  est  impossible  d'en  séparer.  En  haut 
I  une  forte  adhérence  au  foie.  La  région  pylorique  est 
icile  à  isoler  de  la  vésicule,  que  la  paroi  de  celle-ci  se 
irriëre,  l'estomac  forme  une  masse  commune  avec  le 
est  normal,  mais  enveloppé  dans  le  péritoine  épaissi  de 
é  des  épiploons. 

1  se  trouve  une  matière  gélatineuse  ramollie  qui  se  pn>- 
la  colonne  vertébrale. 

ssible  d'inciser  l'estomac  le  long  de  I»  petite  conrtwre, 
adhérence  intime  avec  la  masse  dure  formée  nar  l'épi- 
liépatique.  On  l'incise  en  conséquence  le  longdela  grande 

ise  est  normale,  sauf  une  petite  ulcération  au  niveau  dn 
niveau,  il  y  a  saillie  dans  l'estomac  des  masses  cancé- 
luqneuses,  pourtant  le  rétrécissement  est  très  peu  mar- 
encore  à  ce  niveau  des  fils  de  soie,  vestiges  de  l'opération. 
extérieure  de  l'estomac  est  parsemée  de  petites  saillies 
mchâlrcs  ressemblant  assez  à  des  vésicules  de  sudamina. 
le  do  Varriire-caviU  épinlOSqm  forme  une  coque  dure 
une  masse  molle,  tremblotante,  gélatineuse,  nettement 

«  enfoui  dans  cette  matière  ramollie  est  normal.  Pas  de 

i.  sa  surface. 

'etite,  un  peu  scléreuse,  mais  normale  pour  le  reste. 

Iules  â  sa  surface. 

Normaux.  Pas  d'hydronéphrose. 

lume  normal,  mais  repoussé  en  haut,  refoule  le  poumon 

neloppe  a  une  épaisseur  de  Icentim.  environ.  On  voit  des 

sur  toute  la  surface  convexe  du  foie.  Il  n'y  en  a  pas  à  la 

e.  Aucun  de  ces  nodules  cancéreux  ne  pénétre  dans  la 

u  hépatique.  La  coloration  de  la  glande  est  jaune  pile. 

mou;  ce  foie  a  l'aspect  du  foie  gras  des  cachectiques, 
lie  cirrhotique. 
ipression  biliaire. 
aux  cancéreux  intra-hépaliques. 
mtaax.  —  UtS^s  dur;  a  â  sa  surface  externe  des  granu- 
le sur  les  autres  organes  abdominaux.  Pas  de  cancer 
ste  dans  le  corps  de  l'utérus  un  Sbronie  arrondi  encap- 
mme  une  noix. 
-  Ils  sont  cancéreux. 

u  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  montre  a  la  coupe  nne 
neuse,  jaunâtre,  de  consistance  forme,  sillonnée  coraïae 
lasses  gélatineuses  analogues  de  travées  conjonctives 
eil  nu.  Cette  masse  gélatineuse  est  entourée  par  au 
sse  qui  est  la  membrane  externe  de  l'ovaire,  lendue  (W 

ne  reste  plus  trace  du  tissu  ovarien  normal. 
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ir  l'ovaire  gauche  qui  forme  une  luassA  faeau- 
Qiultilobée,  grosse  comme  une  télé  de  foetus 
'une  membrane  lisse,  tendue.  A  la  coupe,  on 
kystiques,  mais  une  masse  solide  d  aspect 
l'ovaire  droit. 

I  envahie»  par  le  néo^Uume.  £lles  ont  seule- 
la  surface,  et  un  épaississement  scléreux  des 
courcie. 

....  »<.  ^^.^^.■,..^ -.^^att»,  ni  métentériqae»,  ni  priveii-tébraax,  ni' 
Ihoraciqtieê,  ni  tu»-claviculaireg. 

Fièvre  normale. 

Poumons  normaux,  sauf  un  peu  de  congestion  aux  bases. 

Cfeur  normal. 

En  tomme, le  cancer  a  envahi  loat  h  péritoine,  en  partant  delà  réci- 
dive piiloriqiie.  Il  a  envahi  le»  ovaire»,  mail  pa»  les  trompe»,  ni  aucun 
de»  autre»  viscère»  abdominaux.  Il  ne  se»t  pa»  propagé  aux  poamone, 
ni  à  la  plèvre.  Il  a  retpecli  le»  ganglion»  lymphatique»  mime  le»  plu» 
voitin». 

EXAUEN  HISTOLOGIQUE.  —  a)  Coupe»  au  niveau  de  la  récidive 
pylorique.  —  Cescoupes  iDontrentde  l'hyperlrophie  de  la  couche  mus- 
culaire, qui  est  infiltrée  de  cellules  cancéreuses.  On  trouve  dans  cette 
couche  de  grandes  cavités  limitées  par  du  tissu  conjonctif  qui  fournit 
des  cloisons  plus  fines,  circonscrivant  les  cellules  de  cancer  colloïde. 
Ces  cellules  ont  un  noyau  peu  coloré,  elles-  sont  en  partie  incolores, 
â  cause  du  tissu  muqucux  qui  les  remplit.  Certaines  cavités  ne  ren- 
ferment plus  que  de  la  substance  colloïde  amorphe  et  incolore.  On 
ne  voit  plus  trace  des  ganglions  de  la  muqueuse. 

b)  Paroi  stomacale  au  niveau  d'un  nodule  caticéreux.  —  La  paT<A 
musculaire  est  également  épaissie,  infiltrée  de  cellules  cancéreuses 
au  niveau  des  nodules,  qui  sont  entièrement  formés  de  matièn: 
colloïde.  Ces  nodules  ne  pénètrent  pas  au  delà  des  paitiessuperti- 
ciellesde  la  inusculeuse. 

c)  Ovaire».  —  Les  ovaires  ne  présentent  plus  trace  du  tissu  normal  ; 
tout  l'ovaire  est  transformé  en  réseaux  conjonctifs  entourant  de 
grandes  cellules  de  cancer  colloïde.  Les  ovaires  renferment  de 
grandes  cavités  hémorrhagiques  : 

On  y  voit  des  parties  complètement  colloïdes. 

d)  Émploon.  —  Il  a  la  même  structure  q^uo  l'ovaire. 

e)  Uiérui.  —  Il  renferme  un  fibrome  typique.  Pas  de  cancer. 

f)  Foif.  —  Far  l'acide  osmique  on  y  voit  de  la  graisse  circonscrivant 
les  nodules  hépatiques.  Elle  est  au  niveau  des  espaces  portes,  qui  sont 
scléreux.  Les  granulations  graisseuses  sont  renfermées  dans  les 
cellulles  hépatiques,  qui  sont  séparées  par  des  capillaires  remplis  du 
globules  sanguins. 

Réflexions.  —  1°  Cette  observation  nous  montre  que  la 
néoplasie  colloïde,  quoiqtie  relativement  peu  développée  au 
niveau  de  l'estomac,  a  débuté  par  là  comme  l'a  fait  voir  l'in- 
tervention, sans  laquelle  on  aurait  été  peut-être  porté  à 
admettre  un  cancer  primitif  du  péritoine. 
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2°  La  récidive  ne  s'est  faite  qu'assez  longtemps  après, 
puisque  l'état  général  s'est  maintenu  bon  pendant  huit  mois. 
Mais  quand  l'envahissement  péritonéal  a  commencé,  la 
maladie  a  évolué  rapidement  vers  la  cachexie. 

3*  Le  péritoine  a  été  envahi  dans  ses  épiploons,  et  an 
niveau  du  revêtement  des  organes.  Dans  le  premier  cas,  le 
néoplasme  a  plutôt  la  forme- infiltrée,  il  affecte  la  forme 
tuberculeuse  dans  le  deuxième.  Fait  remarquable,  le  néo- 
plasme ne  pénètre  pas  dans  les  viscères,  mais  forme  des 
bourgeons  que  l'on  peut  facilement  enlever  par  grattage. 

Seuls,  les  ovaires  sont  infiltrés  entièrement  de  substance 
colloïde.  Les  trompes  sont  normales  ainsi  que  l'utérus. 

Les  ganglions  lymphatiques,  les  plèvres  ne  nous  ont  pas 
présenté  de  transformation  cancéreuse. 

Il  semble  donc  dans  ce  cas,  comme  le  disait  Cmveilhier  (1) 
à  propos  de  cas  analogues,  qne  le  cancer  colloïde  s'est  com- 
porté ici  comme  un  cancer  iocai,  ayant  une  prédilection 
pour  le  tissu  péritonéal,  et  ne  se  propageant  pas  par  voie 
lymphatique  ou  sanguine,  mais  plutôt  par  continuité  de  tissu. 

M.  GoiNARDà  ce  propos  fait  remarquer  que  la  pylorecto- 
mie  lui  semble  inutile  et  que  la  gastro-entérostomie  est  pré- 
férable. La  pylorectomie  ne  supprime  pas  les  récidives  et 
est  beaucoup  plus  grave  comme  opération-  que  la  gastro- 
entérostomie. 

M.  Hartmann  dit  que  si  la  pylorectomie  a  donné  un  si 
grand  nombre  de  morts  opératoires,  cela  tient  à  ce  que 
l'opération  est  pratiquée  en  général  trop  tardivement.  L'abla- 
tion de  la  tumeur  lorsqu'elle  peut  être  faite  d'une  façon  pré- 
coce, lui  parait  devoir  être  pratiquée,  même  lorsqu'il  n'y  a 
pas  de  sténose  pylorique. 

Foie  multilobnlé,  par  M.  Orenet,  interne  des  tiâpiUuK. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  le  foie  d'une  femme  morle 
dans  le  service  du  D'  Ferrand. 

Ce  foie  est  remarquable  par  les  nombreux  sillons  qu'il  présente  i 
sa  surface,  et  par  le  petit  volume  de  son  lobe  droit. 

Le  lobe  gauche,  normalement  développé,  esl  divisé  sur  sa  face 

(1)  Anat.  patb.  S'  vol. 
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irieure  pur  des  stlIoDS  profonds  de  Un  cen- 
nent  un  aspect  mamelonné, 
be  droit  qui  présente  l'anomalie  la  plus 
u  moins  trois  fois  plus  petit  qu'à  l'Ëtat 
nplt^tement  divisé  en  deux  parties  par  une 
un  de  ces  lobules  ainsi  délimité  présente 
sillons  moins  profonds  qui  le  divisent  en 

ilièe  à  l'un  de  ces  lobules  par  un  méso- 
us  apprend  q^je  chez  les  carnivores  le  foie 
itement  distmcts  :  le  foie  que  nous  pré- 
iprocher  de  ce  que  l'on  observe  chez  le 
ist,  en  elfet,  divisé  par  des  sillons  plus  ou 
s  vont  jamais  jusqu'à  séparer  le  foie  en 

h  malade  présentait  une  atrophie  consi- 
li-ci  ito  pesait  que  80  grammes,  sa  subs- 
plétement  détruite  et  remplacée  par  de  la 
ait  uniquement  représenté  par  la  couche 
lérablemcDt  diminuée  d'épaisseur  :  l'ure- 
<blc  et  ne  contenait  pas  de  calcul, 
^tait  au  contraire  hypertrophié  et  pesait 
itait  pas  les  caractères  du  gros  rein  olanc 
>us  a  révélé  qu'il  était  normal, 
ypertrophie  compensatrice  due  à  l'atrophie 
■erti-ophie  qui  a  été  souvent  signalée  par 


Kystes  hydatiques  du  foie  et  du  péritoine. 

M.  Bonnet  rapporte  l'observation  d'un  malade  de  M,  Roger  c|ui 
avait  présenté  des  symptômes  de  tumeurs  multiples  dans  la  région 
abdominale.  Une  ponction  montra  qu'il  s'agissait  de  kystes  hydatiques 
que  l'on  put,  par  la  percussion,  localiser  au  foie  et  au  péritoine. 
Le  malade  mourut  de  oroncho-pneumonie,  et  i  l'autopsie,  on  trouva 
une  vaste  poche  hépatique  contenant  plusieurs  litres  d'un  liquide 
trouble  contenant  beaucoup  de  vésicules  filles.  Une  autre  tumeur  se 
trouvait  dans  la  région  sus-puhienne,  et  une  troisième  à  l'angle  du 
côlon  transverse  et  ascendant;  ces  deux  dernières  étaient  du  volume 
du  poing. 

Il  existait  dans  les  reins  de  petits  kystes  à  contenu  gélatiniforme 
<iui  pourraient  expliquer  la  présence  de  T  grammes  d'albumine  par 
lUre qu'on  trouva  dansiesunnesdu  malade  Fongtemps  avant  sa  mort. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  l'aspect  anormal  d'une  de  ces 
poches  ;  on  la  voit  revenue  sur  elle-même,  elle  ne  présente 
plus  que  des  stratificaltons  dues  aux  membranes  sans  trace 

de  vésicules. 
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MM.  AuscHER,  Merhet,  m 
membres  adjoints. 


Tumeur  fibreuse  développée  aux  dépens  des  tumezes, 
par  M.  le  professeur  Terrier  et  le  D''  E.  Reymond. 

Celte  tumeur  a  été  enlevée  par  M.  Terrier  à  une  jeune  fille  de 
26  ans  ;  uolons  seulement,  i  propos  de  l'histoire  clinique,  que  si  la 
tumeur  semble  s'être  beaucoup  développée  depuis  assez  peu  de  lemus, 
la  malade  cependant  a  depuis  de  longues  années  éprouvé  des  Ironble» 
menstruels  et  des  douleurs  au  niveau  des  annexes. 

Au  moment  où  l'abdomen  fut  ouvert,  on  trouva  une  grande  pocbe 
kystique  se  prolongeant  latéralement  des  deux  côtés  ;  une  lois  ponc- 
tionnée on  conslale  qu'elle  lient  des  deux  côtés  aux  anne)iesdroite& 
.el  gauches;  on  place  sous  ces  dernières  un  fil  en  Xet  on  sectionne; 
le  kyste  se  continue  encore  A  droite  par  une  masse  dure  grosse 
comme  une  orange  et  fixée  aux  annexes  droites  qu'où  enlève  a  leur 

Il  est  intéressant  de  se  rendre  compte  de  cette  disposition  sur  la 
|)iéce  que  nous  présentons  :  te  kyste  contenait  guatre  litres  environ 
de  liquide  dans  ta  grande  poche  i  un  gâteau  kystique  placé  en  arritre 
et  à  gauche  se  trouve  développé  au  dépens  de  l'ovaire  gauche  ;  quant 
à  la  trompe  gauche,  elle  s'enroule,  comme  on  peut  le  voir,  aulonr  du 
grand  kyste  et  le  développement  de  celui-ci  lui  a  fait  prendre  des 
proportions  considérables  :  elle  mesure  30  centim.  de  longueur. 

A  droite  et  en  bas  de  la  poche  kystique,  se  trouve  la  tumeur 
fibreuse  dont  nous  parlions  ;  elle  est  plus  grosse  que  le  poing,  elle 
est  de  consistance  ferme,  sa  coupe  est  celle  d'un  myôme;  elle  se 
trouve  prise  entre  le  kyste  de  l'ovaire  gauche  et  l'ovaire  droit  ;  c< 
dernier  est  kystique  lui  aussi  ;  les  kystes  développés  à  ses  dépen! 
pendent  &  côté  de  la  trompe  comme  une  grappe  de  raisin;  sesadhé 
rences  aven  la  tumeur  fibreuse  sont  étendues  et  résistantes,  mein: 
cependant  que  celles  existant  entre  la  tumeur  fibreuse  et  la  paroi  àt 
kyste.  Celle-ci  est.  A  ce  niveau  déprimée,  sur  sa  face  interne  et  pré- 
sente un  godet.  En  d'autres  points  la  face  interne  du  kyste  csi 
parsemée  de  petites  masses  grosses  comme  des  cerises  ou  des  noix, 
de  consistance  Hbreuse  rappelant  en  plus  dur  celle  de  la  grosse 
masse  fibreuse. 


aux  dépens  de  celles-ci  montrent 
iro-mvôme  dans  leqifel  les  fibres 
luent  [e  rôle  principal, 
lies  dans  les  petites  masses  déve- 
«  laissent  voir  une  constitutioD  à 
le  plus  grande  proportion  de  tissu 

ir,  Messieurs,  méritait  de  vous 
té,  que  par  la  difTicuIté  qu'on 
le  quel  organe  elle  s'est  déve- 

consistance,   son  aspect  à  la 

que,  font  tout  d'abord  penser 
se  demander  s'il  ne  s'agit  pas 

tpens  de  l'utérus,  s'étant  pédi- 

t  s'étant  finalement  détaché  ; 
des  fibromes  devenant  corps 
le  cas  particulier  le  fibrome 

lUX  annexes  des  deux  côtés  et 

tre  les  deux. 

,    on    peut  se  représenter  la 

ns  de  l'ovaire  droit  et  ayant 

mexes  gauches. 

!  et  représente  même  la  plus 
probable  des  hypothèses;  le  fibro-myôme  ferait  partie  de  la 
tumeur  kystique  des  annexes  gauches  et  secondairement 
anrait  adhéré  aux  annexes  droites.  Le  plus  sérieux  des  argu- 
ments en  faveur  de  cette  hypothèse  est  la  présence  sur  la 
face  interne  de  la  grande  poche  kystique  des  végétations  du 
volume  d'une  noix  dont  l'aspect  et  la  texture  rappellent  ceux 
delà  grosse  tumeur.  Celte  dernière  se  serait,  elle  aussi, 
développée, aux  dépens  de  la  paroi  kystique,  mais  au  lieu  de 
rester  dans  l'intérieur  du  kyste,  son  volume  l'a  poussée  à 
grossir  en  dehors,  déterminant  même  sur  la  face  interne  de 
la  poche  un  godet  à  son  niveau. 

Il  ne  faudrait  pas,  croyons-nous,  confondre  cette  tumeur 
avec  un  fibrome  de  l'ovaire.  Il  s'agit  dans  notre  cas  d'un  fibro- 
myôme  développé,  non  pas  aux  dépens  de  l'ovaire  directe- 
ment, mais  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Lekystedel'ovaire  peut  pré- 
senter dans  ses  parois  tous  les  éléments  du  stroma  ovarien  ; 
il  est  cependant  tout  à  fait  exceptionnel  qu'il  donne  naissance 
à  des  fibro-myâmes  bien  lobules  comme  ceux-ci  et  surtout  à 


446  SOCIÉTÉ   ANÂTOMIQUE.    —   MAI    1895 

une  masse  musculaire  aussi  volumineuse,   aussi  indépen- 
dante, et  développée  en  dehors  de  la  cavité  kystique. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s*agit  bien  ici  de  myômes  déve- 
loppés à  la  surface  et  à  l'intérieur  du  kyste,  et  que  l'origine 
de  ces  tumeurs  est  [explicable,  parce  qu'il  y  a  dans  Tinté- 
rieur  de  l'ovaire  des  fibres  musculaires. 


Luxation  et  arrachement  de  la  première  articulation 
chondro-costale,  suivie  de  perforation  du  poumon, par 

R.  Le  Fur,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  des  pièces  provenant  d'une 
enfant  de  4  ans,  entrée  le  15  mai  à  Thôpital^des  Enfants-Malades, 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Cette  fillette  se  promenant  le  15  mai  voulut  à  un  moment  traverser 
une  rue,  lorsqu'elle  fit  un  faux  pas  et  tomba.  Un  omnibus  lui  passa 
alors  sur  le  corps,  épargnant  les  membres,  mais  passant  sur  la  face 
antérieure  du  thorax. 

L'enfant,  prise  d'une  assez  forte  épistaxis,  est  amenée  immédiate- 
ment à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

A  son  entrée,  voici  ce  que  nous  constatons  : 

Nulle  part  de  plaie  —  des  contusions  peu  marquées  —  sauf  à  la 
partie  latérale  gauche  du  cou. 

L'enfant  saigne  assez  abondamment  du  nez  et  perd  un  peu  de  sang 
par  la  bouche.  Elle  est  légèrement  dyspnéique. 

Lorsqu'on  l'examine  plus  attentivement,  on  remarque  à  la  partie 
supérieure  du  thorax  une  légère  voussure.  A  ce  niveau  la  palpation 
permet  de  constater  une  douleur  vive  et  une  crépitation  fine  indiquant 
déjà  de  l'emphysème  sous-cutané.  Nulle  part  de  crépitation  osseuse. 
Nous  portons  cependant  le  diagnostic  de  fracture  de  côtes,  probable- 
ment d'une  des  premières  côtes,  étant  donnée  la  localisation  des 
signes. 

Le  lendemain  matin  le  chef  de  service  examine  l'enfant:  l'em- 
physème a  augmenté  ainsi  que  la  voussure  tout  en  ne  dépassant  pas 
cependant  la  base  du  cou.  Cependant  le  diagnostic  de  fracture  de  côte 
est  contesté,  étant  donnée  la  rareté  des  fractures  à  cet  âge.  Mais  l'en- 
fant est  plus  dyspnéique;  elle  est  aussi  un  peu  cyanosée  ;  l' épistaxis  est 
arrêtée,  mais  on  constate  encore  quelques  crachats  sanglants. 

L'enfant  meurt  le  16  mai  à  5  heures  du  soir,  dans  un  état  semi- 
asphyxique,  sans  prostration  marquée  cependant. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  après  avoir  récliné  de  chaque  côté  la 
peau  recouvrant  le  plastron  sterno-costal,  nous  trouvons  à  gauche,  au 
niveau  de  la  voussure,  un  magma  diffluent  formé  par  les  muscles 
dissociés  par  du  sang  et  par  de  l'air  qui  crépite  encore.  Nous  arri- 
vons, après  avoir  enlevé  ce  foyer,  sur  une  solution  de  continuité  du 
premier  arc  costal. 

La  plèvre  pariétale  est  largement  ouverte  à  ce  niveau  et  c'est  par 
cette  ouverture  que  s'est  produit  l'emphysème  sous-cutané.  Aucune 
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fracture  de  la  clavicule  ni  des  côtes  sous-jacentes.  Nous  enlevons 
alors  le  plastron  sterno-costal  pour  étudier  la  pièce  plus  à  notre  aise 
et  voici  ce  que  nous  constatons  : 

A  l'union  de  la  première  articulation  chondro-costalo  existe  une 
solution  de  continuité  bien  nette,  produite  non  aux  dépens  du  cafrti- 
lage  ni  de  la  côte,  mais  disjoignant  les  deux  surfaces  articulaires.  Le 
fragment  interne  ou  cartilagineux  a  une  forme  de  croissant  se  prolon- 
geant en  bas  et  en  dehors  par  une  pointe  acérée,  qui  vient  contourner 
le  bord  inférieur  du  fragment  osseux  ou  spinal.  Celui-ci  est  normal, 
cependant  il  présente  sur  sa  face  antérieure  une  petite  surface 
rugueuse  de  quelques  millimètres,  semblant  indiquer  un  léger  arra- 
chement osseux  à  ce  niveau. 

C'est  le  fragment  interne  ou  cartilagineux  qui  a  perforé  la  plèvre, 
grâce  à  son  prolongement  acéré  et  qui  est  venu  embrocher  le  poumon. 

A  l'examen  de  la  cavité  thoracique  du  côté  gauche,  en  effet,  nous 
remarquons  d'abord  un  épanchement  de  sang  assez  considérable 
dans  la  plèvre  gauche,  le  poumon  gauche  est  absolument  rétracté 
contre  son  hile,  réduit  au  volume  du  poing  environ.  En  examinant 
sa  surface,  nous  trouvons  au  niveau  du  fragment  cartilagineux,  les 
vestiges  d'une  plaie  du  poumon,  de  dimensions  relativement  considé- 
rables (4  centira.  environ  de  largeur  sur  2  de  hauteur). 

Ce  foyer  çulmonaire  semble  fermé  et  ne  plus  avoir  de  communi- 
cation avec  la  cavité  pleurale  ;  il  est  entouré  de  boursouflures  et  de 
mamelon nements  plus  ou  moins  grands.  Nous  insufflons  de  l'air  par 
la  bronche  après  avoir  plongé  le  poumon  dans  l'eau  pour  voir  si  l'air 
filtre  au  niveau  de  la  plaie  pulmonaire,  et,  suivant  notre  prévision, 
l'expérience  reste  négative. 

Rien  de  particulier  à  signaler  dans  les  autres  organes,  sinon  un 
emphysème  considérable  du  poumon  opposé,  dû  à  son  excès  de  fonc- 
tionnement après  l'accident.  Aucune  trace  d'hémorrhagies  viscérales. 

Réflexions.  —  Le  cas  est  curieux  à  plusieurs  points  de 
vue,  d'abord  à  cause  de  sa  rareté,  puis  par  certaines  consi- 
dérations sur  les  complications  pulmonaires  qu'a  entraî- 
nées ce  traumatisme. 

Les  luxations  chondro-costales  sont  très  rares.  On  en  con- 
naît jusqu'à  présent  dans  la  science  médicale  que  cinq  cas, 
dont  quatre  mentionnés  par  Malgaigne,  dans  un  mémoire  ;  la 
cinquième  observation  a  été  publiée,  avec  pièces  à  l'appui, 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique.  Encore  devons- 
nous  dire  que  les  quatre  observations  rapportées  par  Mal- 
gaigne ne  lui  ont  pas  paru  suffisantes  pour  affirmer  la  possi- 
bilité de  luxation  chondro-costales.  Dans  aucun  de  ces  cas, 
en  effet,  on  n'a  pu  avoir  les  pièces  en  main  ;  et  aussi  peut-on 
se  demander  si  ce  n'étaient  pas  plutôt  des  fractures  de  car- 
tilages costaux.  Divers  auteurs  ont  cherché  à  produire  des 
luxations  chondro-costales  sur  le   cadavre  sans  pouvoir  y 


Iraumatique ,  la   production  de  pneumothorax   à   soupape 
qji  contre-îndiquerait  la  thoracentése. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  la  présence  de  nodosités  qui  se 
voient  à  la  surface  du  poumon,  au  niveau  delà  plaie.  Ces 
nodosités  lui  paraissent  remplies  de  sang  coagulé,  et  cette 
apoplexie  pulmonaire  lui  semble  jouer  un  r6Ie  dans  l'ocolu- 
sioii  de  la  plaie  pulmonaire,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  for- 
mation de  cicatrices.  Il  a  étudié  avec  Toupet  la  formation 
de  ces  cicatrices  qui  se  font  très  lentement  par  un  proces- 
sus de  pneumonie  interstitielle. 


Otite  moyenne  chronique  purulente  suivie  de  mas- 
toïdite. Abcès  intra-c6rébral.  Noyaux  mètastatiquee 
dans  les  poumons,  par  R.  Le  Fur,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  aue  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  proviennent 
d'une  enfant  ue  11  ans,  entrée  le  17  mai  dans  le  service  de  M.  de 
Saint-Germain,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Antécédent».  —  Celte  enfant  fut  atteinte  sans  cause  connue  d'otite, 
à  évolution  lente,  vers  l'âge  de  6  ans.  Elle  présentait  depuis  ce 
moment  un  écoulement  intermittent  par  l'oreille  gauche,  qui  ne  dis- 
parut jamais  complètement.  Le  9  mai  1895,  c'est-à-dire  huit  jours 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  est  prise  brusquement  de  fièvre  et  de 
symptômes  généraux  mtenses  coïncidant  avec  une  augmentation  de 
son  écoulement  auriculaire  et  avec  une  vive  douleur  localisée  derrière 
l'oreille  ^uehe.  En  même  temps  se  forme  derrière  cette  oreille  un 
abcès  qui  décide  les  parents  à  amener  leur  enfant  à  l'hôpital. 

Exainea  de  la  malade.  —  Voici  les  symptômes  que  nous  constatons 

1"  Aa  poiTit  de  vue  local,  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne  est 
assez  abondante.  Immédiatement  demère  le  pavillon  de  l'oreille, 
nous  trouvons  un  énorme  abcès  ^os  comme  une  mandarine,  très 
supcrliciel  et  distendant  la  peau  qui  se  présente  rouge  et  amincie.  La 
pression  éveille  tout  autour  de  l'abcès  et  surtout  en  arrière  du  con- 
duit auditif  externe  une  vive  douleur.  En  examinant  la  face,  nous 
remarquons  un  léger  œdème  de  tout  le  côté  gauche,  mais  surtout  un 
œdème  considérable  de  la  paupière  gauche. 

2"  Au  point  de  vue  gén^ul,  nous  sommes  frappé  de  l'habitus  exté- 
rieur de  la  malade,  qui  se  présente  à  nous  dans  un  état  de  semi-coma. 

Elle  pousse  do  temps  en  temps  quelques  cris  inarticulés  provoqués 
sans  doute  par  la  douleur,  mais  elle  ne  fait  spontanément  aucun 
mouvement.  Cependant  elle  comprend  encore  lorsqu'on  la  questionne 
impérativement  et  vous  répond  alors  ordinairement  par  des  signes  de 
léte. 

En  outre,  l'enfant  présente  sur  tout  le  corps  une  coloration  ardoisée 
et  légèrement  violacée  qui  rappelle  un  léger  degré  d'asphyxie,  mais 
l'auscultation  ne  nous  permet  d  entendre  que  quelques  râles  sibilants 
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tlribuons-nous  c 
cértltrale. 
i  facilement  une 
on  touche  un  mi 
jnt  ce  inciiibro. 
^s  inlenGe,  39", i 
à  150  pulsations 
ne  par  moments 
de  son  lit,  ce  qti 
;enle  nivomisser 

re  diagnostic  cl'o 
;  porté,  avec  maî 
es  souE-cutané.  '. 
dans  lequel  est 

cérébral,  du  loti< 
ë  des  centres  pi 
paupière  gauctu 

surtout  le  sinus 
fous  incisons  d' 
considérable  d'u 
!  prendre  doux  p' 

ir  t'apopiiyse  inastoïile  absolument  dénnilée,  aini'l 
tic  du  temporal  et  sur  une  vaste  cavité  i^ilvée  enire 
ixterne  et  le  boni  antérieiu'  de  l'apopliyse.  Mais  m. 
icc  do  trépanation  spontanée  conduisant  dans  les 
mes  ()uc  nous  supposons  atteintes,  nous  drainons 
iodol'orméeelnous  appelons  le  chiruigirii  de  ganle 
!  trépanation  s'il  le  juge  nécessaire.  En  cffel.  après 
de  l'enfant,  la  trépanation  est  décidée.  Elle  esl 
^  et  au  maillet  et  on  ne  tarde  pas  à  arriva'  sur  un 
:u'on  curette  et  d'où  l'on  fait  sortir  un  pus  épais  «i 
spect  que  le  pus  de  l'abcès  superficiel.  Puis  sans 
nouveau  foyer  est  lavé  et  drainé  à  la  gaiw  iwlo- 
lit  à  ce  moinent  une  liémorrhagie  qu'on  arrête  jur 

ithii.  —  La  température,  loin  de  baisser  montu 
l}°,5.  Le  même  état  comateux  et  aspbyxique  per- 
>ar  des  périodes  de  délire.  L'œdèuie  delapauptére 
)lulôt.  L'enfant  meurt  le  surlendemain  de  i'opèr»- 
lais  présenté  ni  convulsions,  ni  parai vsies. 
■fous  enlevons  d'abord  le  cerceau  dont  toute  la 
s  gauche  semble  brunâtre  et  ramollie, 
liqué  la  dure-mère  très  épaissie  en  certains  iioiol^ 
î  complètement  de  la  surface  osseuse  sous-jatenH'. 
rocher.  La  face  antérieure  du  rocher  semble  i 
is  pi-éscnte  cependant  un  point  noirâtre  et  irainii 
menccmcnt  du  néci-ose  à  ce  niveau.  La  fao;  pv^ 
re  nous  pi-ésentcà  côté  du  conduil  auditif  inli'rnep 

.  é  passage  au  pus.  Le  pus  adécolli'l» 

I  supérieur  du  rocher,  et  a  fusé  par  là  soQs 


r ayant d 
u  bord  ! 


FUR 

èce  on  voit  le  foyer  de  la 
ec  le  sinuslatéral  par  un  j 
itis  (le  pus,  surtout  le  si 
inus  caverneux, 
cher  perpendiculaire  à  s 
Intentent  obturée,  sans  c 
les  et  remplie  de  pus;  su 
neux  abcËs  occupant  pn 

..^ .._ _^ gauche  et  présentant  7 

longueur  sur  4  centim.  de  hanteur.  Tl  renferme  un  pus  i 
gangreneuse,  répandant  une  odeur  fétide  et  mélangé  A  dt 
grumeaux  q^ui  le  rendent  très  épais. 

En  examinant  attentivement  ia  face  supérieure  du  cen 
trouve  en  rapport  avec  la  tente  du  cervelet,  on  remarq 
«nâroilléKërcmcnt  ramolli,  de  couleur  sombre,  mais  ne 
aucune  collection  purulente. 

L'examen  des  autres  organes  montre  l'existence  dai 
poumons  de  petites  cavités  aapparence  Kangréneuse,  de 
variant  d'une  noisette  à  un  pois  et  rentcrniant  un  liquit 
Elles  sont  surtout  nombreuses  à  ia  surface  des  poumons  ; 
trouve  aussi  dans  leur  intérieur.  Rien  dans  les  plèvres,  m 
pleurale  gauche  contient  une  certaine  quantité  d'un  liqi 
sanguinolent. 

Le  cœur,  examiné  soigneusement,  ne  présente  pas  lr< 
cardile.  Aucun  infarctus  dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  Ce  cas  intéressant  peut  donner 
nombreuses  réflexions  au  point  de  vue  clinique  opéi 
pathogénique. 

1"  Au  point  de  vue  clinique  d'abord,  nous 
insister  sur  cette  latence  souvent  complète  des  ab 
cérébraux  qui  ne  se  manifestent  quelquefois  que  par 
intense  et  un  état  semi- comateux,  sans  contracture 
sions  ni  paralysies. 

Quelquefois  même  sans  aucun  symptôme  antériei 
arrive  subitement  par  syncope  dans  l'espace  de 
minutes,  comme  nous  en  avons  été  témoin  dernièn 

2'Aupoint  de  vue  opératoire,  il  est  facile  de  voirt 
vention  a  été  insulfisante.  Comment,  en  effet,  l'énoi 
sphénoîdal  aurait-il  pu  se  vider  par  le  foyer  de  tr 
iniramasto'idienne?  D'autant  plus  que  dans  notre  a 
tait  tout  autour  de  cet  abcès  une  véritable  coque 
tance  cérébrale  dure,  ne  permettant  par  conséqut 
pus  de  se  frayer  un  passage.  Or  cette  induration  e 
vent  dans  les  abcès  de  cette  nature.  Il  est  donc  indif 
dès  que  l'on  soupçonne  un  abcès  du  cerveau  compli 


m'm':: 


'i-f 


2^- 


452  SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.  —    MAI    1895 
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^5^  otite  ou  mastoïdite,  et  nous  venons  de  voir  que  le  diagnostic 

^..  en  est  souvent  très  difficile,  de  trépaner  sur  le  temporal,  bien 

'^:'j  au-dessus  du  foyer  mastoïdien  que  l'on  aura  eu  soin  d'ouvrir 

^r.  auparavant.  Très  rarement,  en  effet,  Tabcès  cérébral  pourra 

|;V\  se  vider  par  le  foyer  de  trépanation  mastoïdienne,  comme 

j|;:  l'ont  prétendu  quelques  auteurs,  à  cause  de  cette  barrière 

scléreuse  qui  l'entoure  de  toutes  parts. 
Doit-on,  quand  on  a  trépané  la  mastoïde,  établir  une  large 
I;  communication  entre  la  caisse  du  tympan  et  le  foyer  mas- 

1^:  toïdien?  Bien  des  chirurgiens  le  recommandent.  Rien  n'est 

plus  simple,  disent-ils,  que  d'introduire  un  instrument  dans 
l'orifice  qui  conduit  normalement  de  la  caisse  dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes,  orifice  qui,  dans  le  cas  de  suppuration 
tympano-mastoïdienne,  est  toujours  facile  à  trouver.  Or  nous 
tenons  à  faire  remarquer  que,  dans  notre  cas,  après  lavoir 
cherché  attentivement,  nous  n'avons  pu  parvenir  à  le  trouver; 
nous  en  avons  d'ailleurs  eu  l'explication  à  l'autopsie,  en  cons- 
tatant que  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  très  épaissie, 
empêchait  toute  communication  avec  les  cellules  mas- 
toïdiennes. 

3<»  Au  point  de  vue  pathogéniquef  il  est  intéressant  d'étu- 
dier les  conditions  anatomiques  et  bactériologiques  qui  ont 
amené  la  formation  de  cet  abcès  cérébral. 

a)  Anatomiquement,  les  conditions  qui  règlent  la  locali- 
sation d'un  abcès  cérébral  à  la  suite  d'otite  sont  les  suivantes  : 
si  le  pus  de  l'oreille  moyenne  fuse  par  la  paroi  antérieure 
du  rocher,  il  se  produit  un  abcès  sphénoïdal.  S'il  fuse  à  la 
face  postérieure,  il  se  produit  un  abcès  du  cervelet. 

La  tente  du  cervelet  qui  s'insère  au  bord  supérieur  du 
rocher,  séparant  ainsi  ses  faces  antérieure  et  postérieure, 
établit  la  division.  Telle  est  la  règle  ordinaire;  notre  cas  est 
une  dérogation  à  cette  règle  ;  comme  nous  l'avons  dit,  le  pus 
de  l'oreille  moyenne  a  bien  fusé  à  la  face  postérieure  du 
rocher,  mais  au  lieu  de  se  porter  vers  la  face  supérieure  du 
cervelet,  il  a  remonté  le  long  de  la  face  postérieure  du  rocher, 
décollant  la  tente  du  cervelet,  la  désinsérant  même  du  bord 
supérieur  du  rocher  ;  il  est  ainsi  arrivé  dans  l'étage  moyen  et 
non  dans  l'étage  postérieur  du  crâne. 

Grâce  à  ce  fait,  les  sinus  étaient  intéressés.  Le  pus  fusant 
en  effet  à  la  face  postérieure  du  rocher,  a  bien  plus  de  chance 
de  pénétrer  dans  un  des  sinus,  surtout  le  sinus  latéral  ou 
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produisant  une  thrombose  ou  une  suppura- 
rsque  le  sinus  caverne  ux  est  intéressé,  il  se 


ine  ophtalmique 
na  considérabie 
n'a  pas  manqué 


jours  une  phlébite  de  la  vein 

ur  un  œdème  plus 

^spondante,  symptôme  qui  i 

s  notre  cas. 

\uement,  il  fallait  interpréter  cette  obser- 
faire  l'examen  bactériologique  de  l'écou- 
se  produisait  par  l'oreÛle  gauche  de 
l'enfant,  mais  étant  donnés  sa  durée,  sa  marche  insidieuse, 
l'examen  microscopique  de  la  caisse,  l'on  peut  affirmer 
presqu'à  coup  sArqu'il  s'agissait  d'une  otite  tuberculeuse.  Sur 
cette  affection  chronique  et  ancienne  est  venue  subitement 
évoluer  une  infection  aiguë  amenant  des  désordres  locaux 
considérables,  produisant  un  abcès  cérébral,  des  noyaux 
métastatiques  dans  les  poumons  et  une  intoxication  suraiguë 
emportant  la  malade  en  quelques  jours.  A  quel  micro-orga- 
nisme pouvait  être  due  cette  infection  rapide?  L'examen 
bactériologique  n'étant  pas  encore  terminé,  nous  ne  pouvons 
donner  de  résultats  complets,  mais  nous  pouvons  dire  dès  à 
présent  qu'il  s'agit  d'un  microbe  anaérobie  qui  a  été  trouvé 
dans  les  différentes  lésions  osseuses,  cérébrales  et  pulmo- 
naires constatées  soit  sur  le  vivant,  soit  à  l'autopsie.  Les 
noyaux  trouvés  dans  les  deux  poumons  ont  été  produits  par 
une  infection  descendante  partant  du  sinus  latéral  et  de  la 
veine  jugulaire  thromboses  et  suppures,  transportée  par  le 
cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire  jusque  dans  les  lobules. 
Les  capillaires  pulmonaires  ont  suffi  à  arrêter  cette  infec- 
tion; c'est  pourquoi  nous  n'avons  retrouvé  aucun  infarctus 
dans  la  circulation  générale. 

Dès  que  l'examen  bactériologique  sera  entièrement  ter- 
miné, nous  en  communiquerons  les  résultats  à  la  Société 
anatomique. 


Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un 
-ïsle  poplité  médian  par  hernie  directe  de  la  synoviale. 

Ce  kyste,  de  forme  irréfçulière,  dont  le  volume  atteignait  sur  la 
>ièce  fraîche  celui  d'un  œut  de  pigeon,  présentait  un  pédicule  mince, 
ibreux,  qui  passait  à  Iravei*»  l'une  des  mailles  élargies  du  ligament 


454  SOCIÉTÉ   ANATOHIQUE.  —' 

postérieur,  un  peu  au-dessous  du  point  de  | 
moyonDe. 

La  masse  kystique  est  essentiellement  constituée  par  iea\.  dilata- 
tions superposées  : 

L'inférieure  en  forme  de  cône  à  base  supérieure,  la  supérieure, plus 


volumineuse,  remontant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  la  ligne  âpre,  est  lobulce. 

Dans  le  même  creux  poplité  dont  toutes  les  bourses  séreuses  soi- 

fueusemcnt  enaminces  étaient  intactes,  nous  avons  trouvé  un  autre 
yste  beaucoup  moins  volumineux.  Moniliforme,  il  était  accolé  * 
l'articulaire  supérieure  dont  i)  suivait  le  trajet  sur  une  longueur  de 
2  centim.  Il  ëmet^eait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyte 
externe. 

Ces  kystes  nous  ont  paru  intéressants  par  leur  rareté  relative  et 
surtout  par  la  netteté  de  leur  origine  articulaire  directe. 


bots  varus,  très  enroulés,  d'un  sujet 
vons  observé  un  sésamoïde  dans  le 
lui  aire  dorsal  du  tarse. 
:  sur  le  pied  gauche  .que  sur  le  pied 
{MUS  de  quelques  niillim. 
sversalement  répondait  â  une  facette 
r  la  câté  exiM'ne  de  ta  lêto  astraga- 

•u  inliiressaDte  :  elle  ne  se  rencontre 
sur  les  pieds  normaux  ;  elle  ne  doit 
ir  les  pieds  bols  puisqu'elle  n'est  pas 
lécrit  ces  derniers, 
dent  qu'il  v  a  plus  qu'une  »iaple 
ce  sésamoïde  sur  le  ligament  dorsal 


tanche  droite  de  cause  trau- 
r  cette  variété  de  luxation, 

terne  des  lièpitaux. 

at  les  observation  9  avec  autopsie 
aire  de  la  hanche  sont  des  rare- 
tés chirurgicales  ;  aussi  croyons-nous  que  l'observation  sui- 
vante, recueillie  par  nous  à  l'Hotel-Dieu  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  Polaiilon,  offre  quelque  intérêt  et  mérite 
les  honneurs  d'une  présentation  à  votre  Société. 

Un  jeune  homme  de  16  aus,  Pierre  R...,  maçon,  lombe  le 
7  mai  1895  di?  la  hauteur  du  Iroisii'me  étage,  et  est  amené  immé- 
diatement A  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  l'olaillor.  A  son 
entrée,  le  malade  est  dans  le  collapsus  le  plus  complet  ;  il  porte  sur 
la  létc  plusieurs  plaies  contuses  peu  profoiides  ;  mais  il  ne  perd  de 
sang  ni  par  le  nez,  ni  par  les  oreilles.  En  dehors  de  son  état  général 
très  grave,  ce  qui  attire  (oui  d'abord  l'atteulion, c'est  Tallitude  de  son 
iMmbrc  inférieur  droit. 

La  cuisse  droite,  très  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  ost  dans  une 
aWiiriiou  telle  qu'elle  fait  u»  angle  d'environ  50  degrés  avec  la  ver- 
ticale ;  elle  présente  eu  même  temps  un  rertain  degré  de  rotation 
externe.  La  jambe  est  Itéchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse,  le  pied 

losant  sur  le  plan  du  lit  par  son  bord  externe. 

-•»  région  de  la  hanche  csl  aplatie  ;  à  la  place  de  la  saillie  noimalu 

ginnd  trochanter  existe  un  méplat  très  accentué.  La  tête  fémoi-alu 
1res  facilement  sentie  à  la  partie  interne  du  pli  de  l'aine,  un  peu 

-dessous  du  ligament  de  Fallope,  dans  le  Iriangio  de  Seaipa  : 


456  SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.  MAI    1895 

celui-ci  est  déformé  et  présente  une  voussure  manifeste.  Ajoutons 
enfin  que  le  membre  inférieur  est  complètement  immobilisé  dansJa 
position  que  nous  avons  décrite,  et  il  est  impossible,  de  lui  commu- 
niquer des  mouvements. 

A  cette  attitude  spéciale,  à  cette  constatation  de  la  présence  de  la 
tète  fémorale  au-dessous  de  la  branche  ilio-pubienne,  il  était  facile  de 
diagnostiquer  une  luxation  obturatrice  de  la  hanche  ;  c'était  d'ailleurs 
à  quoi  se  bornait  le  rôle  du  chirurgien,  car  le  malade  étant  mort  à 
peine  une  demi-heure  après  son  admission  dans  la  salle,  aucune  ten- 
tative de  réduction  n'a  pu  être  faite. 

Autopsie.  —  Le  membre  inférieur  droit  est  toujours  en  abduction 
forcée,  en  flexion  et  en  rotation  externe,  mais  bon  immobilisation  est 
moins  complète  qu'au  moment  de  Taccident  et  on  peut  lui  communi- 
quer quelques  mouvements,  grâce,  probablement,  à  Taltération  cada- 
vérique des  muscles. 

La  mensuration,  que  nous  n'avions  pu  faire  lors  des  premières 
constatations,  est  alors  pratiauée  avec  soin  ;  elle  donne  les  résultats 
suivants.  Pratiquée  du  côté  oe  la  luxation,  de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l'extrémité  inférieure  de  la  rotule,  le  membre  restant 
dans  son  attitude  primitive,  c'est-à-dire  en  abdu<*/tion,  flexion  et 
rotation  externe,  elle  indique  un  raccourcissement  aj^parewi  de  3  centi- 
mètres environ  sur  le  membre  du  côté  opposé,  celui-ci  étant  dans 
l'extension  et  dans  la  rectitude,  c'est-à-dire  parallèle  à  l'axe  vertical 
passant  par  le  milieu  du  corps  ;  mais  elle  est  évidemment  imparfaite, 
étant  donné  le  défaut  de  symétrie  des  deux  membres.  Si  au  contraire 
on  met  le  membre  gauche  (sain)  dans  une  portion  sensiblement  symé- 
trique à  celle  du  membre  luxé  (abduction,  flexion  et  rotation  externe) 
on  constate  alors  un  allongement  réel  de  un  centimètre  et  demi  environ, 
à  l'actif  du  membre  luxé.  Ce  fait  va  nous  servir  à  expliquer  tout  à 
l'heure  les  résultats  si  contradictoires  que  nous  trouvons  dans  les 
auteurs. 

Ces  constatations  importantes  une  fois  faites,  les  parties  molles  de 
la  cuisse  sont  excisées  depuis  le  milieu  de  l'arcade  crurale  jusqu'au 
genou,  et  les  diflorents  plans  aponévrotic[ues  et  musculaires  du  triangle 
de  Scarpa  sont  écartés  par  une  dissection  minutieuse.  Voici  ce  qu'on 
observe  :  la  tète  du  fémur  est  située  immédiatement  sous  la  peau  et 
sous  l'aponévrose  superficielle  ;  elle  repose  sur  le  muscle  obturateur 
externe,  empiétant  légèrement  sur  la  face  antérieure  du  pubis  droit 
et  de  sa  branche  descendante  ;  le  ligament  rond  est  arraché  à  son 
insertion  fémorale.  Le  muscle  pectine  et  les  deux  premiers  adducteurs 
sont  rompus  à  3  centimètres  de  leur  insertion  puoienne.  Le  moignon 
supérieur  de  ces  musles  présente  une  surface  de  section,  nette, 
rétractée,  qui  indique  une  rupture  véritable  et  non  une  simple  dila- 
cération. 

Le  col  du  fémur  est  en  rapport  en  avant  avec  les  vaisseaux  fémo- 
raux et  le  nerf  crural  soulevés  et  comme  tendus  par  un  chevalet.  Cette 
face  antérieure  du  col  est  de  plus  encerclée  par  le  tendon  du  psoas  qui 
la  bride.  Les  fibres  du  muscle  iliaque  qui  s'insèrent  directement  au 
fémur  ainsi  que  celles  qui  viennent  s'insérer  obliquement  sur  le  côté 
externe  du  tendon  du  psoas  sont  également  rompues. 

En  arrière,  le  col  repose  sur  le  muscle  obturateur  externe  et  le 
sourcil  du  cotvioïdo. 


^  '  *. 
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Le  bord  supérieur  du  ffrand  trochanter  est  à  cheval  sur  la  partie 
inférieure  du  sourcil  cotyioïdien,  un  çeu  en  arrière  de  Téchancrure 
ischio-pubienne»  pénétrant  par  sa  moitié  antérieure  dans  la  cavité 
cotyloîde  déshabitée  ;  son  angle  postéro-supérieur,  très  saillant,  est 
reçu  dans  la  gouttière  sous-cotyloïdienne  de  1- ischion. 

La  capsule  est  largement  ouverte  en  bas  et  en  avant  ;  elle  est 
déchirée  au  ras  du  bourrelet  cotyioïdien,  dans  toute  sa  demi-circon- 
férence antéro-inférieure.  Les  deux  extrémités  de  la  déchirure  capsu- 
laire  sont  situées  sur  une  ligne  oblique  tirée  de  l'épine  iliaque  antéro- 
inférieure  d'un  point  passant  à  5  millim.  en  arrière  de  la  corne 
postérieure  de  l'échancrure  ischio-pubienne .  Le  ligament  de  Bertin 
ou  faisceau  inférieur  du  ligament  iho-fémoral  de  Bigelow  est  conservé 
et  très  tendu  :  c'est  la  tension  de  ce  résistant  faisceau  qui  joue  mani- 
festement le  rôle  le  plus  actif  dans  la  détermination  et  le  maintien  de 
la  position  du  membre  en  abduction,  flexion  et  rotation  externe  ;  le 
rôle  du  psoas,  pour  être  évident  ici,  n'en  paraît  pas  moins  accessoire. 

Notons  encore  une  fracture  sans  déplacement  de  la  branche  ischio- 
pubienne  en  son  milieu. 

En  outre  des  lésions  ci-dessus  décrites,  il  existe  dans  la  cavité 
prévésicale  un  abondant  épanchement  de  sang  remontant  à  Ô  centim. 
environ  au-dessus  du  pubis  et  s'étendant  de  «chaque  côté  jusqu'au 
milieu  de  l'arcade  crurale.  Cet  épanchement  est  indépendant  de  celui 
que  nous  signalerons  tout  à  l'heure  dans  les  deux  fosses  lombaires  et 
paraît  directement  en  rapport  avec  les  lésions  de  la  hanche. 

L'examen  des  viscères  a  permis  de  constater  les  lésions  suivantes  : 
Rupture  du  rein  droit,  fendu  suivant  son  diamètre  horizontal  et  divisé 
presque  totalement  en  deux  moitiés,  supérieure  et  extérieure.  Vaste 
épanchement  sanguin  dans  l'atmosphère  celluleuse  et  dans  la  fosse 
lombaire  droite.  A  gauche  également,  vaste  suffusion  sanguine  dans 
la  fosse  lombaire  et  dans  l'atmosphère  celluleuse  du  rein  gauche  ; 
celui-ci  est  mou,  sa  capsule  est  infiltrée  de  sang  ;  dans  son  paren- 
chyme existent  de  petites  ecchymoses  multiples,  quais  pas  de  grosses 
ruptures. 

Le  foie  présente  également  sur  sa  face  convexe  de  larges  fissures 
superficielles  ne  dépassant  pas  4  à  5  millim.  de  profondeur.  Il  en 
existe  trois,  dont  une  de  plus  de  10  centim.  de  long  sur  le  lobe 
droit,  et  une  quatrième,  plus  profonde,  au  niveau  de  l'union  du  lobe 
gauche  et  du  lobe  droit. 

JTiorax.  Poumons,  Cœur.  —  Sains. 

L'autopsie  du  crâne  n'a  pas  été  faite. 

Dans  ce  cas,  les  causes  de  la  mort  sont  certainement  multiples, 
mais  bien  que  l'état  de  l'encéphale  et  du  crâne  n'ait  pu  être  constaté, 
il  est  cependant  extrêmement  probable  que  la  principale  cause  réside 
dans  les  lésions  rénales  et  dans  l'abondante  hémorrhagie  qui  en  a  été 
la  conséquence. 

Réflexions.  —  Nous  laissons  de  côté  les  lésions  cepen- 
dant si  intéressantes  des  viscères  abdominaux.  Revenant 
sur  la  seule  luxation,  nous  allons  profiter  de  ce  cas  excep- 
tionnel pour  faire  ressortir  les  caractères  principaux,  et 
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éclaircir,  s'il  se  peut,  qaelqii 
cette  variété  rare  de  luxation 
La  luxation  ovalaire  est  ui 
ia  hanche.  Cooper,  Syme 
environ  une  fois  sur  10  ;  en  r 
tique  de  notre  maître,  M.  P 
pour  14. 

Les  autopsies  sont  encore 
n'en  signale  que  quelques- ui 
anatomique  n'a  renfermé  qt 
Stanski  (1837),  celle  de  f 
Dubacé  (1859).  Ce  recueil,  c 
toutes  sortes,  n'en  a  pas  con; 

Cette  luxation  nécessite,  | 
tisme  très  violent  :  chute  d'u 
par  un  corps  très  lourd  (bl< 
vitesse  considérable  (train  di 

Quelle  que  soit  d'ailleurs 

peut  se  produire  que  par  suil 

.  flexion  du  membre  inférieur 

abduction  an  moment  de  l'ac 

produise  lui-même  celte  abdi 

Les  lésions  anatomiques  s 
elles  se  présentent  d'ailleurs 
toute  l'autopsie. 

Les  muscles  sont  tantôt 
cérés,  infiltrés  de  sang,  tanti! 
de  section  nette  ;  les  muscles 
sont  le  pectine  et  les  deux  pr 

Les  vaisseaux  et  nerfs  crut 
intacts,  sont  situés  soit  au-di 
dedans  de  la  tète. 

Le  psoas  est  toujours  consi 
face  antérieure  du  col,  renfor 

Le  ligament  rond  est  cons' 
tion  fémorale. 

Les  rapports  de  la  tête  I 
variables. 

Bigclow  admet  avec  Malg 
incomplètes  et  de  luxations 
pour  notre  part,  trouver  aucc 
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t«  est  certainement  la  plus  fré- 
quente. 

D'une  manière  générale  la  tête  est  descendue  au-dessous 
et  en  avant  du  cotyle,  dans  la  région  obturatrice,  mais  selon 
qu'elle  se  met  en  rapport  plus  intime  avec  une  des  portions 
osseuses  qui  limitent  le  trou  obturateur  (corps  du  pubis, 
branche  ilio-pubienne,  branche  ischio-pubienne)  ;  il  existe 
des  sous-variétés  nombreuses,  et  on  peut  observer  tous  les 
degrés  intermédiaires  entre  la  luxation  iléo-pubienne  et  la 
taxation  périnéale. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  tête  repose  au-devant  du 
muscle  obturateur  externe,  plus  ou  moins  ecchymotique. 
Malgaigne  cite  cependant  une  observation  de  Moreau  (1)  où 
la  tête  était  en  arrière  de  ce  muscle.  On  conçoit  les  diffî- 
cultés  qu'une  pareille  disposition  doit  créer  pour  la  réduc- 
tion de  l'extrémité  osseuse  luxée. 

Dans  quelques  observations,  on  a  vu  se  développer  dans 
le  plan  du  trou  ovale  une  cavité  osseuse  où  était  reçue  la  tête 
du  fémur;  dans  les  deux  cas  de  Moreau  et  de  Stanski,  le 
fémur  était  soudé  à  l'os  iliaque  (Malgaigne). 

Le  grand  trochanter  est  tantôt  caché  dans  le  cotyle,  tantôt 
il  est  â  cheval  par  son  bord  supérieur  sur  le  bord  inférieur 
de  cette  cavité,  son  extrémité  postéro-supérieure  étant  reçue 
dans  la  gouttière  sous-cotyloïdienne  ;  tantôt  enfin  il  est  situé 
tout  entier  au-dessous  du  sourcil  cotyloïdien. 

Les  lésions  de  la  capsule  sont  constantes  et  constamment 
les  mêmes;  elle  est  déchirée  en  bas  et  en  avant,  au  ras  du 
bourrelet  cotyloïdien,  et  la  déchirure  occupe  à  peu  prés  la 
moitié  de  la  circonférence  de  la  capsule.  Ainsi  que  Bigelow 
l'a  établi,  le  ligament  de  Bertin  est  constamment  conservé 
et  c'est  sa  tension  qui  détermine  l'attitude  si  spéciale  du 
membre  luxé. 

Je  ne  fais  que  citer  pour  mémoire  les  fractures  partielles 
concomitantes  de  l'os  iliaque  et  l'hémorrhagie  à  l'intérieur 
du  petit  bassin,  à  laquelle  il  faut  attribuer  sans  doute  les 
rétentions  d'urine  signalées  par  Malgaigne. 

Symptômes.  —  Je  laisserai  de  côté  les  signes  généraux, 
toujours  très  graves  en  raison  du  traumatisme  causal,  qui 
accompagnent  la  luxation  ovalaire  delà  hanche,  et  je  ne  par- 
ti) UoREATT,  DIém.  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  loS. 
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lerai  que  des  signes  vraiment  caractér 
physiques. 

L'attitude  du  membre  est  constante  et 
la  cuisse  est  en  abduction,  rotation  exter 

Dans  tous  les  cas,  V abduction  est  exti 
elle  est  telle  parfois  que  le  membre  luxé 
le  plan  du  lit;  l'angle  formé  par  la  cuis 
varie  entre  30  et  60  degrés.  Dans  un  : 
l'abduction  était  à  peine  marquée,  mais 
très  probablement  due  à  une  déchirure  p 
capsule.  L'auteur  nous  apprend  en  effet  c 
à  volonté  iliaque  ou  ovalaire,  ce  qui  ne  j 
par  une  déchirure  exceptionnellement  él( 

La  rotation  en  dehors,  à  peu  près  cons 
peu  prononcée.  Tous  les  auteurs  signale 
constant  la  flexionàe  lacuisse  surlebassi 
cette  flexion  ne  serait  qu'apparente.  Au 
de  notre  sujet,  j'ai  pu  me  rendre  comp 
était  absolument  réelle  ;  elle  était  même  p 
ne  le  paraissait  et  mesurait  environ  39  ( 
suffît  d'examiner  des  pièces  ansiomiquei 
dans  la  luxation  ovalaire  complète  et  réj 
avec  conservation  du  ligament  de  Bertii 
rieure  du  fémur  descendue  est  calée,  si 
ainsi,  par  le  bord  inférieur  du  cotyle.  I 
d'autre  part,  sollicité,  attiré  en  avant  et  ei 
sible  ligament  iléo-fémoral  et  par  le  psot 
ment  une  flexion  plus  ou  moins  marquéi 

Le  membre  est  immobilisé  dans  cetl 
impossible  ou  très  difiicile  de  lui  commi 
ments;  l'extension  et  l'adduction  sont  pari 
Bibles.  Selon  Malgaigne,  cette  attitude  sï 
tance  de  la  portion  postérieure  de  la 
intacte  ».  Dans  notre  cas,  cette  partie 
flottante  et  nullement  tendue  et,  comme 
le  ligament  de  Berlin  et  le  psoas  étaient  '. 
en  cause. 

Y  8-t-il  allongement  ou  raccourcissem 

Les  auteurs  différent  beaucoup  d'avis 
Key,  et  la  majorité  des  chirurgiens  sigi 
du  membre.  M.  Bouilly,  dans  son  article  > 


que  l'allongement  est  constan 

.  Malgaigne  croît  au  contraire  i 

h  Bigeiow,  il  ne  parle  pas  de  l£ 

i  Bi  difTérents,  si  oontradictoire 

lartie  à  ce  que  les  mensuratio 

pus  laiica  uaiia  ica  mémes  couditions  par  tous  les 

Dous  avons  vu,  dans  notre  observation,  que  euivai 

faciendi  on  constatait  de  l'allongisment  ou  du  rai 

ment.  En  prenant  les  mesures  d'une  manière  con^ 

trouvé  un  allongement  de  1  centimètre  et  demi  en 

au  cours  de  la  dissection  de  la  pièce,  j'ai  pu  fac 

rendre  compte  qu'il  y  avait  de  l'allongement  ou  d 

cissement  selon  que  je  diminuais  ou  augmentais 

De  ce  fait,  il  faut  retenir  que  les  modifications  di 

gueiir  du  membre  sont  contingentes,  accessoire. 

tantôt  un  raccourcissement,  plus  souvent  un  lég( 

ment,  et  qu'elles  varient  avec  le  degré  de  flexion 

l'allongement  étant  d'autant  moindre  que  la  flexi 

prononcée. 

L'examen  de  la  hanche  permet  de  constater  q 
est  aplatie  ;  la  saillie  trochantérienne  a  disparu  ;  i 
même  le  doigt  peut  pénétrer  dans  la  cavité  cotylo 
bitée. 

La  tète  fémorale  est  tantôt  très  superficielle,  fa 
tir  dans  le  triangle  de  Scarpa  déformé  et  bombant 
tantôt  plus  profondément  située,  plus  diflicile  k 
C'est  au  niveau  du  périnée  qu'elle  est  le  mieux  sei 
Je  ne  parle  pas  de  révolution  de  ces  luxatior 
qu'elles  deviennent  quand  elles  sont  laissées  non  i 
dirai  seulement  en  terminant,  quelques  mots  si 
nisme  de  la  réduction. 

C'est  le  ligament  de  Bertin  qui,  par  sa  tension 
principal  obstacle  à  la  réduction.  La  première  i 
suivre  est  donc  de  diminuer  cette  tension  en  angi 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Le  faisceau  li 
ainsi  détendu  et  dégagé,  il  faut  alors  par  une  I 
hautet  en  dehors,  le  membre  restant  toujours  dan 
forcée  et  l'abduction,  faire  glisser  et  remonter  la 
raie  vers  le  cotyle  ;  celle-ci  étant  amenée  à  la  ha 
cavité  cotyloïdienne,  il  suffit  d'un  mouvement  à 
pour  obtenir  la  réintégration  de  l'extrémité  luxée 
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Le  mécanisme  de  la  réduction  se  r 
manœuvres  suivantes  : 
Flexion,  traction  en  haut  et  en  deho 

Lésions  de  dysenterie  consécutive 
l'enfant,  par  R.  Mbslat  et  J.  Jolly, 

Obs.  I.  ~  Le  nommé  Gaston  J...,  âgé 
septembre  1894  au  pavillon  d'Aligre,  n°  2, 
D"  Sevesfre,  â  l'hôpital  Trousseau. 

Il  présente  une  éruption  rubéolique  bien  i 
nuée  au  visage  et  au  cou.  Température,  37°, É 
nâtres  sans  fétidité.  Quelques  râles  tians  les 

L'éruption  disparaît  le  14  septembre  et  di 
pérature  reste  à  la  normale';  l'enfant  est  en  t 
continue. 

Le  26  septembre  au  soir  la  température  ei 
alors  modiliées  :  elles  deviennent  sanguinol 
les  selles  restent  fréquentes,  contenant  une 
sang  et  un  peu  do  pua  ;  la  température  se  m. 
On  donne  des  lavements  boriques  et  de  l'ipc 

Le  30,  on  remplace  l'ipéca  par  des  lavem* 
même  aspect  des  selles. 

Le  3  octobre,  la  température  s'élève  le  n 
38°,4. 

Le  4.  Température  39°:  on  entend  quelqu 
poumon  droit.  Les  jours  suivants,  la  tempér 
39°, 5.  Les  selles  persistent  sanguinolentes  e 
Les  symptômes  d  auscultation  s  accusent  sou: 
fins  au  niveau  de  la  base  du  poumon  droit,  a 
ration  expiratrice.  L'état  général  se  déprime 
ture  donne,  à  partir  du  8  octobre,  une  cou 
variant  de  38"  à  40° ,5.  Bains  froids  à  20°  ad 
heures  lorsque  la  température  atteint  ou  dép 
racine  d'ipéca.  Persistance,  les  jours  suivai 
lentes  et  purulentes. 

Mort  le  14  octobre  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  15  octobre  (28  heures  après 
de  l'abdomen,  la  cavité  péritonéale  ne  cou 
gros  intestin  est  légèrement  met ëorisé.  Les  < 
ferment  aucun  épanchement.  11  existe  dan 
une  petite  quantité  d'un  liquide  jaune  citror 
congestionné  au  niveau  de  sa  base  et  de  soi 
sente  deux  ou  trois  noyaux  d'hépatisation 
poumon  droit,  congestion  plus  intense  de  la  b 
avec  ijuelques  noyaux  disséminés  d'hépatisat 
les  reins,  la  rate  et  le  cœur  ne  présentent 
tube  digestif  est  ouvert  dans  toute  sa  longue 
dans  sa  dernière  portion,  est  congestionnée 
5  à  6  ccntim.  au-dessus  de  l'anus,  la  muqueuse  apparaît  beaucoup 


i  une  vaste  ulcération  <]ui  envahit  tout  le 

no  hauteur  de  4  à  5  centim-,  dont  les  bords 

t  les  contours  sont  fortement  dëcMquelés. 

pas  nettement  tout  d'abord;  elle  est,  en  efl'ct, 


comblée  par  une  escbare  crevassée  en  de  nombreux  points,  ce  qui  donne 
A  sa  surface  l'aspect  d'écorce  d'arbre  décrit  par  les  auteurs  classiques. 
Ce  tissu  mortifié  se  détache  presque  spontanément  sous  l'influence 
d'un  mince  filet  d'eau  et  on  aperçoit  alors  comme  de  petits  ilôts  isolés 
au  milieu  de  l'ulcération,  portions  de  la  muqueuse  respectées  par  la 
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le  les  follicules  clos  gonflés  et  quel- 

linés. 

m  grêle,  on  voit  encore  de  place  en 

es  en  forme  de  petits  cratères;  dans 

loB  sont  gontlés,  rouges  et  on  peut 

'mëdiaires  entre  les  follicules  clos  et 

res  folliculaires.  Ces  lésions  remontent 

Lies  mu(|ueuses  au  auoaenum  et  de  l'estomac  dc  présentent  rien 
de  particulier. 

Examen  hhUilogiqtte.  —  Sur  des  coupes  faites  après  durcissement 
par  la  gomme  et  l'alcool  et  passant  par  une  ulcération,  voici  ce  qu'on 
observe  : 

1°  Au  niveau  de»  point»  non  tdcérés  :  Le  tissu  coiiJOQctif  sous- 
muqueux  est  épaissi  ;  on  voit  des  cellules  lymphatiques  autour  des 
vaisseaux.  En  certains  points,  les  cellules  endothéliales  des  capil- 
laires sont  gonflées  ;  mais  ce  qu'où  remarque  surtout,  c'est  la  tumé- 
faction et  la  multiplication  des  cellules  du  tissu  conjonctif.  Au  niveau 
des  points  les  plus  sUperAdels  de  cette  sous- muqueuse,  vers  la  mus- 
Diularis  mucosae,  le  tissu  conjonctif  est  infiltré  de  cellules  rondes 
semblables  aux  cellules  lymphatiques. 

Le  tissu  conjonctif  interglandulaire  contient  un  grand  nombre 
d'éléments  arrondis  pressésHes  uns  contre  les  autres  ;  les  vaisseaux 
dans  les  parties  épai^nëes  par  la  cadavérisation  apparaissent  gorgés , 
de  globules  rouges.  Les  cellules  glandulaires  sont  déprimées  et' 
notablement  tuméfiées;  les  glandes  semblent  augmentées  de  longueur. 

En  certains  points,  on  rencontre  des  follicules  clos  non  ulcérés  ; 
ils  sont  hypertrophiés. 

2°  Au  mveau  d'une  ulcération  :  Les  bords  de  l'ulcération  sont  for- 
més par  une  masse  de  cellules  rondes  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  au  niveau  de  laquelle  on  ne  voit  plus  de  glandes  et  qui,  dans 
la  profondeur,  dépassent  la  muscularis  mucosse  détruite.  Ces  cellules 
se  mortifient  aux  confins  de  l'ulcération  qui  est  limitée  ainsi  par  une 
paroi  granuleuse. 

L*  fond  de  l'ulcération  est  formé  par  un  détritus  granuleux  au- 
dessous  duquel  se  volent  des  cellules  rondes  infiltrant  les  couches 
superficielles  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  L'ulcération  a  ainsi 
détruit  la  couche  glandulaire  et  la  muscularis  mucosEe.  Quant  au 
tissu  conjonctif  sous-muqueux,  il  présente  les  mêmes  altérations  que 
tout  à  l'heure,  parmi  lesquelles  dominent  le  gonflement  et  la  multi- 
plication de  CCS  cellules  fines. 

3°  Ju  niveau  de  la  grande  ulcération,  on  remarque  des  lésions  ana- 
Ipgues;  l'ulcération  a  détruit  la  couche  glandulaire  entièrement,  sauf 
quelaues  rares  points  où  l'on  retrouve  encore  la  base  de  quelques 
glandes  à  cellules  hypertrophiées. La  muscularis  mucosas  est  déti'uite 
presque  partout.  Ce  qu'il  y  a  ici  de  particulier,  ce  sont  des  petites 

émorrhagies  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

En  somme .-  Inflammation  intense  de  la  muqueuse  et  de  la  sous- 

luqucuse  du  rectum  aboutissant  à  la  formation  d'ulcérations  par 

onte  suppurative. 

Au  niveau  des  points  ulcérés,  là  où  il  n'y  avait  plus  de  glandes  de 

jieberkUbn,    nous  avons    trouvé   des   cavités  dont    quelques-unes 
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K  étaient  tapissées  d'un  épithéliura  cylindrique,  à  cellules  presque  toutes 

ff..-'  caliciformes. 

{f;  Ces  cavités  contenaient   des  cellules  rondes.  Gertaipes  d'entre 

L$;;"  elles,  comme  celles  que  nous  avons  représentées,  sont  ramifiées  et  irré- 

K^  gulières  et  ressemblent  à  une  glande  en  grappe. 

^;^''  '  On  voit  que  ces  lésions  rappellent  celles  qui  ont  été  décrites  dans 

bt'  la  dysenterie  par  Cornil  et  Ranvier,  Charcot,  Kelsch;  cependant, 

4?o  '  nulle  part,  nous  n'avons  trouvé  que  cette  lésion  fût  assez  nette  pour 

penser  que  nous  ayons  affaire  à  une  cavité  remplaçant  un  follicule 
clos  détruit,  comme  ces  auteurs  en  ont  trouvé. 

En  eifet,  nous  n'avons  pas  vu  de  point  qui  puisse  trancher  la  ques- 
tion, c'est-à-dire  où  ces  cavités  tapissées  d'épithélium  fussent  au-dessous 
de  la  muscularis  miicosae  brusquement  interrompue  au  niveau  de  leur 
partie  rétrécie.  Là  où  nous  les  avons  observées,  la  muscularis  mvcosœ 
n'existait  plus  du  tout. 

11  se  peut  donc  que  nous  ayons  là  affaire  seulement  à  des  glandes 
en  tube  très  irrégulièrement  dilatées. 

Obs.  II.  —  Le  nommé  Charles  D...,  âgé  de  8  mois,  entre  le 
11  octobre,  pavillon  d'Aligre,  lit  n«  13,  service  de  M.  le  D'  Sevestre, 
à  l'hôpital  Trousseau.  Cet  enfant,  qui  a  été  bien  portant  jusqu'à  ce 
moment  et  qui  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents 
héréditaires,  est  malade  depuis  quatre  jours  avec  toux,  oppression, 
vomissements,  diarrhée  verte.  Le  soir  de-  son  entrée,  la  température 
est  de  40»  (il  existe  une  éruption  de  rougeole  généralisée).  Dans  la 
journée,  deux  ou  trois  selles  diarrhéiques. 

12  octobre.  T.  39°;  diarrhée  intense;  les  seltes  contiennent  une 
certaine  quantité  de  sang  et  sont  recouvertes  d'un  enduit  putrila- 
gineux.  Etat  général  très  déprimé. 

Le  13.  T.  390,6  et  39",8.  Même  état. 

Le  14.  T.  38*»,6  et  40»,2;  la  diarrhée  persiste  très  intense  et  tou- 
jours sanguinolente  ;  faciès  amaigri.  Pouls  filiforme.  Râles  nombreux 
et  fins  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Le  15.  Mort  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  16  octobre  (vingt-sept  heures  après  la  mort).  —  Les 
cavités  viscérales  ne  contiennent  pas  de  liquide.  Le  foie,  les  reins,  la 
rate,  le  cœur,  les  capsules  surrénales,  l'estomac  ne  présentent  rien  de 
particulier.  Les  deux  poumons  ont  leurs  lobes  inférieurs  congestionnés 
avec  quelques  noyaux  de  pneumonie  lobulaire. 

La  muqueuse  du  rectum  est  rouge  et  tuméfiée  ;  les  follicules  clos 
sont  légèrement  gonflés  et  surtout  très  rouges.  Ces  lésions  n'existent 
qu'au  niveau  du  rectum;  elles  sont  surtout  accentuées  sur  une  zone 
annulaire  de  quelques  centimètres  de  hauteur  et  commençant  à  partir 
de  3  à  4  centim.  au-dessus  de  l'anus.  On  ne  remarque  pas  de  lésions 
analogues  sur  le  reste  du  gros  intestin  et  la  muqueuse  de  l'intestin 
grêle  est  d'apparence  saine. 

Examen  histologique.  —  Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  présente 
une  certaine  prolifération  de  ses  cellules  fines.  Les  travées  interglan- 
dulaires sont  légèrement  infiltrées  par  des  cellules  rondes;  les  glandes 
sont  peu  altérées.  Ce  qui  domine  ici,  c'est  la  congestion  des  vaisseaux 
et  surtout  des  capillaires  contenus  dans  les  travées  interglandulaires. 
Au  niveau  des  cellules  on  observe  des  hémorrhagies. 


MESLAY    KT  JOLLY  467 

>ns  inflanimaloires  relativement  peu  iiiteiis<,'S,  mais 
ée  avec  liémorrhagie. 

I  nommée  Olympe  T...,  18  mois,  entre  le  27  août 
e,  Ut  n°  19,  avec  uae  éruption  de  rougeole  gënéra- 
B.  T.  SSo.ô.  Les  symptômes  de  catarrhe  n  offrent 

Aucun  antëciïdent  à  noter. 
37°, 8.  A  partir  du  2fl  août,  la  température  tombe 
iplîon  disparait.  L'état  général  est  bon. 
:,  la  température  monte  brusquement  â  40°. 

le  matin  et  40" ,5  le  soir.  Râles  fins  aux  deux 
lelles  diarrhéiques  sans  rieu  de  particulier. 
3  et  40°, L   Mêmes  symptômes    d'auscultation. 
:  les  quatre  heures  lorsque  la  température  atteint 

5  et  40°, 6.  Les  selles,  qui  jusque-là  avaient  été 
liques,  présentent  à  leur  surface  une  sorte  d'enduit 

Moindre  dyspnée  ;  râles  plus  humides  dans  la 
ractëres  des  selles.  On  donne  lavements  boriques 
a. 

et  39'>,3.  Los  selles  commencent  à  être  sangui- 

démes  selles.  Respiration  nette  des  deux  c<t(és  ; 

ture  normale.  Les  selles  continuent  à  présenter  les 

Elles  sont  au  nombre  de  6  à  8  par  jour,  sanguino- 

sanieux  à  leur  surface,  douloureuses  et  accompa- 

trés  pénible. 

'hénoménes  congestifs  du  côté  des  denx  poumons. 

re.  Nouvelle  poussée  congestive  avec  40°. 

;  foyers  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases. 

se. 

heures  du  matin.  Depuis  le  18  sept°mbrc  les  selles 

lurs  mêmes  caractères  et  leur  nombre  ordinaire. 

)ctobre  (vingt-neuf  heures  après  ta  mort). — Lecteur, 

i  présentent  rien  de  particulier.  Les  deux  poumons 

^tion  très  intense  des  bords  postérieurs  et  de  la 

pneumonie  lobulaire.Lesfoiliculesdela  muqueuse 

;  œcum  excepté,  sont  gonflés  et  rouges  surtout  au 

u  à  5  centim.  au-dessus  de  l'anus.  A  ce  niveau, 

;onflée  et  présente  une  teinte  ecchymotiqiie,  mais 

lération.  L  intestin  grêle  ne  présente  pas  de  lésion 

que  du  rectum.  —  Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux 
mmation  considérable.  Il  est  infiltré  d'éléments 
pilules  conjonctives  sont  tuméfiées  et  proliférées. 
immation  sont  très  apparentes  aussi  au  niveau  de 
lire.  Bien  qu'à  l'œil  nu  on  ne  remarque  pas  d'ul- 
des  points  oi'i  les  glandes  en  tube  sont  compléte- 
;t  là  qu'on  observe  des  cavités  tapissées  d'épitbélium 
__:  que  nous  avons  décrites  à  propos  de  la  première 
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[V.  —  Le  12  octobre,  li;  nomiii 

Ion   (l'Aligrc,  sorvice  de   M.  1 

<u. 

L  antécédent  n'esta  noter  d'aprè: 

larenls.  T.  39»,8'  Eruption  de  roi 

spécial. 

.  La  température  monte  i  la  noi 

e  tous  les  symptômes. 

état  jusqu'au  18. 
.  T.  du  soir  38»,8.  L'enfant  a  et 
entériforme.  Il  y  a  eu  plusieurs 
et  sang,  tandis  que  les  matién 
icèdents. 

.  T.  3T«,4  et  370,6.  Deux  selles 
Thée  ordinaire.  On  donne  1  gr. 
!tc  avec  un  peu  de  lait. 
,  T.  37'',6.  On  note  cinq  selles 
ne  État. 

T.  37»,5  et  37",8.  Huit  selles  i 
c  2  grammes  d'ipéca  et  en  plus  de 

tnx  jours  suivants,  les  selles  son 
,  T.  SI',»  et  39",6  le  soir.  Il  j  t 
irnif'L-es  heures.  On  trouve  un  : 
s  très  Qns  à  la  base  droite. 
,  T.  38'',8  et  40°.  Mômes  signe 
I  jaunes  sans  pus  ni  sang.  On  a 
l'eu  un  érythéme  à  la  face  intcrn 
ais  jours  suivants,  la  températui 
is  sont  au  nomtire  de  quatre  en  i 
0  une  limonade  lactique  à  1  gr.> 
ate  do  soude  après  avoir  stippi-iii 
ica, 

T.  37" ,4  et  38V2.  Il  existe  dai 
s  humides  des  deux  côtés.  La  d; 
jIus  que  deux  selles  dont  l'une  ^ 
va  en  s'améliorant  les  jours  suii 
ire  qu'au  point  de  vue  intestinal. 
le  l"  novembre  et  reste  à  37°  |i 
(o  par  jour  environ  deux  selles  j 
;t  5  on  commence  à  alimenter  l'c 
mbre.  T.  37'',5  le  matin,  40° ,4 
n  foyer  de  congestion  étendu  en 
à  droite.  Dans  la  journée,  il  y  : 
Uains  sinapisés.  Potion  avec  be 
T.  38°.  La  dypsnéc  a  disparu;  I 
imbreux.  Deux  selles  avec  un  pi 
r.  37°,5  et  38°,6.  Trois  selles  ji 
r.  38° ,2  et  41°.  Quatre  selles  v( 
grande  quantité  et  quel(|ues  file 
stion  aux  hases.  Vomissements 
te  au  niveau  de  l'articulation  du 
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des  extenseurs  une  douleur  extrêmemerit  vive  dès  qu'on 
primer  quetuue  mouvement  à  l'articulation,  avec  une  turn 
geàlre  étendue  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras.  Bail 
Injection  de  sérum  arlificiel. 

Le  10.  T.  39",9  et  39".  Même  état  pulmonaire.  Trois  i 
glaireuses  avec  quelques  stries  sanguinolentes. 

Le  11.  T.  40"et40<',2,  Quatre  selles  vertes;  unecinq 

Le  12.  T.  390,8.  L'enfantest  pris  de  coma  à  7  heui-es 
10  heures  du  malin. 

Autopsie,  le  13  novembre  (vingt-cinq  heures  après  la 
cavité  abdominale  ne  contient  pas  de  liquide  ;  te  gros 
mètéorisé  :  l'intestin  grêle  ne  l'est  pas. 

Pas  de  liquide  dans  les  cavités  pleurales.  Au  poumon 
noie  de  l'emphysème  du  bord  antérieur  et  du  sommet.  T 
est  occupée  car  une  niasse  résistante,  violacée  à  la  si 
coupe,  on  voit  qu'elle  est  formée  de  noyaux  de  bronchi 
confluents  et  surtout  corticaux.  Les  bronches  sont  remp 
Au  poumon  droit,  il  v  a  de  l'emphysème  de  son  bord  : 
partie  postérieui-e  de  la  base  est  le  sièjfe  d'une  congestioi 
avec  quelques  noyaux  très  rares  de  broncho-pneumoni< 
glions  traL-héo-bi-ôn chiques  ne  sont  pas  engorgés  d'une  I 
eiable. 

Cœur.  —  Oreillette  droite  l'emplie  par  un  caillot  unique, 
rcnt,  gros  comme  une  petite  noix  ;  un  caillot  de  même 
plus  petit,  se  trouve  duiis  le  ventricule  droit.  L'oreilletti 
contient  pas  de  caillot  ;  le  ventricule  gauche  contient  un 
jaune  adhèrent.  Valvules  saines.  Muscle  cardiaque  norn 

Examen  négalil  de  foie  dont  les  voies  biliaires  sont 
rein,  rate,  capsules  surrénales,  estomac,  cerveau  et  moel 
lation  du  poignet  droit  est  remplie  de  pus. 

InUslin.  —  Les  ganglions  méscntériques  et  iléo-cœcai 
iniaeux  et  rouges.  Le  rectum  et  le  gros  intestin,  surtoul 
sout  remplis  d'une  ntatière  visqueuse  blanchâtre,  transj 
adhérente.  La  muqueuse  est  blanche,  un  peu  épaisse  ai 
rectum  ;  pas  trace  d'ecchymose  ni  d'ulcération.  Au  nivcî 
minaison  do  l'iléon,  la  muqueuse  est  nettement  épaissie  a 
tillé  rouge,  marquant  ta  place  des  follicules. 

Ejmmen  histologique.  ~-  Au  niveau  (lu  gros  intestin,  I 
llammatian  très  peu  accentuées  et  limitées  â  la  muqucu! 
(les  follicules  hyperti'opliiés  de  l'inteslin,  lésions  de  pso 
iutenses  par  rapport  aux  |ih6iiomènes  clini()ues  observés, 


Réflexions.  —  En  résumé,  voilà  quatre  enfai 
presque  en  même  temps,  dans  le  même  pavillon,  ( 
compliquée  de  diarrhée  glaireuse  et  sanglante  ;  i 
tons  quatre  avec  des  symptômes  de  broncho-pnei 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  pulmonaires  qi 
avoir  immédiatement  causé  la  mort,  on  trouvt 
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cas  des  ulcérations  de  TS  iliaque  et  du  rectum  absolument 
analogues  à  celles  de  la  dysenterie  véritable,  mais  avec  de 
petits  ulcères  folliculaires  remontant  jusque  dans  l'intestin 
grêle.  Dans  les  trois  autres  cas,  on  trouve  à  Tautopsie  des 
lésions  d'entéro-colite  prédominant  sur  les  parties  inférieures 
du  tube  digestif  avec  tous  les  degrés  de  l'inflammation,  depuis 
une  inflammation  peu  intense,  comme  dans  le  quatrième  cas, 
jusqu*à  une  inflammation  assez  considérable  comme  dans 
le  troisième.  # 

On  est  ainsi  conduit  à  rapprocher  ces  faits  et  à  considérer 
les  ulcérations  comme  l'aboutissant  de  ces  inflammations 
dont  les  trois  dernières  observations  ne  représentent  que 
des  formes  atténuées. 

Cette  diarrhée  dysentériforme  quoique  peu  fréquente  a  été 
décrite  par  tous  les  classiques  qui  Ton  rapportée  à  la  colite 
et  ont  trouvé  aux  autopsies  de  l'inflammation  du  gros  intes- 
tin et  des  lésions  parfois  ulcéreuses  des  follicules,  l'inflam- 
mation pouvant  remonter  jusqu'aux  plaques  de  Peyer  (Pillet 
et  Barthez).  Ces  auteurs  ont  observé  la  diarrhée  dysentéri- 
forme deux  fois  après  la  rougeole  et  quatre  fois  après  la  variole; 
mais  ils  ne  décrivent  pas  d'ulcérations  ressemblant  à  celles 
qu'il  nous  a  été  donné  de  voir  (obs.  I).  Celles-ci  doivent 
être  rapprochées  des  observations  de  Worlhingter  qui  a  rap- 
porté un  cas  de  colite  ulcéreuse  suivie  de  perforation  de  l'in- 
testin (Bris  fish  médical  Journal,  30  novembre  1889).  Ajou- 
tons qu'on  avait  déjà  remarqué  que  les  complications  intesti- 
nales de  cette  nature  aggravaient  le  pronostic  de  la  broncho- 
pneumonie, ce  qu'on  vérifiera  dans  trois  de  nos  observations. 

Comme  conclusion,  nous  dirons  simplement  qu^on  peut 
observer  dans  le  cours  de  la  rougeole  des  lésions  inflamma- 
toires de  l'intestin  prédominant  sur  les  parties  inférieures  du 
gros  intestin,  pouvant  aboutir  à  des  ulcérations  nombreuses 
et  serrées,  absolument  semblables,  à  l'œil  nu  et  à  l'examen 
microcospique,  à  celles  de  la  dysenterie  véritable. 

M.  CoRNiL.  —  Au  point  de  vue  histologique,  les  coupes 
ont  tout  à  fait  l'aspect  de  celles  de  la  dysenterie  subaiguë; 
sur  certains  points  on  assiste  même  au  début  du  développe- 
ment de  petits  kystes  muqueux  développés  à  l'intérieur  des 
follicules  clos,  par  suite  d'une  sorte  de  bourgeonnement  des 
culs-de-sac  glandulaires,  selon  un  mécanisme  que  j'ai  décrit 


LETULLE 


471 


autrefois  à  propos  de  l'étude  de  plusieurs  cas  de  dysenterie 
sporadique. 


Fibrome  pédicule  de  l'oreillette  gauche,  par  le  D'  Maurice 

Letulle. 

A  Tautopsie  d'une  vieille  femme  de  72  ans,  morle  phtisique  dans 
mon  service,  nous  avons  trouvé  la  lésion  singulière  du  cœur  que  je 
présente. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  à  peu  près  régulièrement  arrondie,  lisse,  de 
la  grosseur  d'une  petite  noix,  mesurant  23  sur  25  millim.  et  appendue 
à  la  cloison  inter-^uriculaire,  dans  l'oreillette  gauche. 

Elle  s'insère  sur  l'endocarde  par  un  pédicule  fibreux,  très  dense,  de 
la  grosseur  d'une  plume  d'oie,  très  court,  bien  arrondi. 

Sa  consistance  est  forme,  analogue  à  celle  d'un  fibro-myôme  utérin  ; 
quelques  points  cependant  sont  plus  durs,  comme  calcaires  et  résis- 
tent énergiquement  au  couteau. 

Sur  les  coupes,  après  décalcification,  nous  constatons  qu'il  s'agit 
d'une  masse  de  tissu  fibreux,  très  ancien,  très  peu  vasculaire,  rempli 
d'amas  de  pigment  sanguin  ocre.  Au  milieu  des  lames  fibroïdes  très 
pauvres  en  cellules  fixes  qui  constituent  l'ensemble  de  la  tumeur, 
s'enchevêtrent  une  grande  quantité  de  fibres  et  de  grains  élastiques 
surtout  nombreux  à  la  périphérie. 

Les  vaisseaux  capillaires  et  la  plupart  des  veinules  qui  sillonnent  la 
masse  sont  amyloïdes.  Les  artérioles  sont  très  rares. 

De  place  en  place  des  éléments  lymphatiques  s'accumulent  en  pla- 
cards fusiformes,  au  milieu  desquels  il  m'a  été  impossible  de  trouver 
trace  de  cellules  géantes,  non  plus  que  de  bacilles  tuberculeux. 

Je  n'ai  pu  colorer  le  moindre  filet  nei-veux,  bien  que  certains  fila- 
ments rigides  distribués  surtout  au  centre  donnent  l'impression  de 
tubes  nerveux. 

Les  blocs  calcaires  sont  irrégulièrement  disséminés  dans  la  profon- 
deur de  la  tumeur. 

Le  reste  de  l'endocarde  est  normal,  sauf  en  deux  points  voisins  de 
la  tumeur,  larges  comme  une  pièce  de  20  centimes  ;  ils  correspondent 
aux  bords  antérieur  et  postérieur  de  la  circonférence  du  hbrome, 
quand  l'oreillette  est  formée. 

Le  foie  et  la  rate  étaient  amyloïdes. 


Lsrxnphadénome  du  foie,  du  cœur  et  des  reins,  par  le 

D'  Maurice  Letulle. 

Un  homme  de  45  ans,  entré  dans  mon  service  avec  le  diagnostic  de 
cirrhose  hypertrophique  biliaire,  présentait  un  phénomène  curieux: 
une  tachycardie  extrême  (160  à  180  pulsations  par  minute)  et  cons- 
tante, sans  élévation  de  la  température. 

Au  bout  de  quelques  jours,  constatant  une  hypertrophie  considé- 
rable du  foie,  sans  tuméfaction  de  la  rate,  sans  ascite,  et  remarquant 
que  l'ictère  devenait  de  plus  en  plus  intense  en  même  temps  que  le 
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1  foie  augmentait  de  jour  en  jour,  nous  pensâmes  au  cancer 
ie  la  glaode  hépatique.  L'ictère  B'accoiupagnait  de  selles 

ade  mourut  au  coninienceincnt  de  la  troisième  semaine. 
TOPSIE,  le  foie,  énorme,  est  gorgé  de  masses  cancéreuses 
es,  molles  ;  au  centre  de  l'orgaue,  la  plus  grosse  tumeur,  du 
'une  tête  d'enfant,  est  friable  et  nullement  caséifiée  ni  hémor- 

ux  reios  sont  envahis  par  le  cancer  d'une  manière  toute 
Les  amas  cancéreux,  d'un  blanc  laiteux,  forment  à  la 
u  rein  des  départements  comme  ischémies,  peu  saillants  â 
èrie  et  brusquement  séparés  de  la  glande  dans  la  profoudeir 
ne.  Ou  n'y  distingue  pas  de  noyaux  arrondis,  isolés,  à  U 
nodules  cancéreux  secondaires. 

ur  enfin  est  des  plus  remarq^uables.  Les  parois,  surloul 
3  et  le  ventricule  droite,  sont  rigides,  épaissies  d'une  manière 
leur  couleur  est  d'un  blanc  nacré  insolite. 
re,  à  la  face  interne  de  l'orùllette  l'endocarde  est  boursouflé, 
né,  transformé  en  un  bloc  cancéreux  dur  et  élastique.  Il  n'y 
lut  aucun  caillot  adhérent  à  la  surface  cancérisée  de  l'endo- 

len  microscopique  de  ces  quatre  organes  montre  partout  la 
ion  :une  infinie  quantité  d'éléments  lymphatiques  accumulés 
ubstance  du  foie  et  des  reins  ainsi  que  dans  les  intei^tices 

âge  au  pinceau  décèle  un  tissu  réticulé  péri-capillaire  des 

ctéristiques. 

it  doncd'un  l;^mphadénome  diffus  du  cœur,  des  reins  et  du  foie. 

)res  musculaires  sont  décollées,  bousculées  pour  ainsi  dire 

imas  interstitiels  du  tissu  réticulé.  Elles  ont  conservé  leur 

aucun  foyer  hémorrh^quc  n'accompagne  cette  infîttralian 

lue. 

Dules  hépatiques  sont  écrasés,  allongés  sur  les  conSns  des 


.  ,les  tubes  contournés  et  les  glomérutes  sont  dissé- 
les  travées  du  tissu  réticulé,  mais  ne  semblent  pas  profon- 

iltérés,  sauf  cependant  au  centre  des  blocs  lympnadë niques 
ue  tous  les  éléments  constitutifs  de  la  glande  rénale  ont 


Séance  du  31  mai  1895. 
Présioence  de  m.  Pilliet 


I  pigmentations  pathologiques,  par  M.  A.  Brault. 

deux  récentes  communications  MM.  de  Massaryet 
In  cas  de  diabète  bronzé  (Soc.  ana(. .  avril  1895),  et 


%  cas  de  c 

te  sucré  (i 

ion  et  la 

Férents  or| 

t  de  rappel 

Btions  pati 

chimiques 

présence  ne  doit  pas  être  considérée  c( 

bète  eucré.  C'est  en  quelque  sorte  la  ( 

relatés  antérieurement  parPerls,  Langi 

et  Kiener. 

Voici  les  faits  uur  lesquels  est  basée 

1°  Des  coupes  pratiquées  sur  un  fr« 
de  cirrhose  hypertrophique  pigmentai 
pas  diabétique)  sont  soumises  à  l'ai 
d'ammoniaque  ;  la  coloration  vert  noir 
tantanément. 

L'immersion  dans  une  solution  de  fe 
sium  puis  dans  l'eau  acidulée  par  l'acid 
muuique  une  teinte  bleu  de  Prusse. 

Le  foie  nous  a  été  remis  par  M.  Tou 
malade  qui  avait  été  suivi  par  notre  coll 
H  présentait  à  l'œil  nu  une  coloration  ji 
très  prononcée. 

2"  Des  coupes  faites  ^ur  un  fragmen 
substance  corticale  était  imprégnée  de 
teinte  jaune  ocre  à  la  teinte  sépia  (r 
correspondant  à  l'observation  de  Deuli 
mises  aux  mêmes  réactions  micro-chii 
noire  est  obtenue  par  le  sulfhydrate  d' 
ration  bleue  ou  bleu  verdàtre  par  le  fe 
chlorhydrique, 

3°  I7n  foie  très  pigmenté  et  une  rate 
proportion  de  pigment,  provenant  Û'\ 
tuberculose  généralisée  pulmonaire,  ht 
mort  en  pleine  cachexie,  réagissent  di 
présence  du  sulfhydrate  d'ammoniaqu' 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur 
suivi  par  notre  collègue  M.  Achard  et 
disposition  par  M.  Weinberg. 

4*  Des  dépAts  pigmeutaires  situés  a 
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rhagiques  dans  un  angiome  de  la  cuisse  donnent  les 
1  réactions. 

lésultat  identique  sur  des  masses  ocreuses  trouvées 
es  portions  périphériques  de  raptus  sanguins  dans  la 
même  d'un  sarcome  pie-mérien. 

[êmes  constatations  sur  les  granulations  pigmentaires 
m  rencontre  parfois  dans  les  foyers  hémorrhagiques 
tact  des  corps  jaunes. 

,e  sulfhydrate  d'ammoniaque  et  le  ferrocyanure  de 
ium  déterminent  des  modifications  absolument  sem- 
;  sur  les  pigmentations  ocreuses  des  ganglions  en  rap- 
lec  les  foyers  hémorrhagiques.  La  réaction  a  été  obte- 
ïis  fois  sur  trois. 

i,  d'autre  part,  on  applique  les  mêmes  procédés  chi- 
;  à  d'autres  pigmentations,  telles  que  la  matière  noire 
îristique  des  sarcomes  mélaniques,  on  échoue  cont- 
ient. Le  sulfhydrate  d'ammoniaque  ne  produit  aucune 
cation.  Des  coupes  peuvent  être  abandonnées  dans  le 
pendant  plusieurs  jours,  la  colorjition  ne  varie  pas,  la 
nce  ne  se  dissout  pas. 

,es  mêmes  agents  chimiques  ne  produisent  aucune 
ïrmation  sur  les  pigments  naturels.  Ainsi:  les  granu- 
I  pigmentaires  des  cellules  nerveuses  des  ganglions 
unaires  ne  sont  pas  influencées, 
granulations  déposées  dans  la  peau  et  la  partie  pro- 
de  la  muqueuse  buccale  {plaques  buccales  dans  un  cas 
adie  d'Addison)  ne  donnent  aucune  réaction  ni  en  pré- 
iu  sulfhydrate  d'ammoniaque,  ni  après  avoir  été  sou- 
au  ferrocyanure  de  potassium  et  à  l'acide  chlorhy- 

es  simples  infiltrais  hémorrhagiques  ne  donnent  pas 
lion  ferrugineuse. 

été  examinés  à  ce  point  de  vue  avec  un  résultat 
f:  ■         '  ■ 

Une  caduque  dans  un  cas  d'avortemént  ; 

Un  placenta  dans  un  cas  d'avortemént; 

Les  parois  d'une  trompe  remplie  de  sang  dans  un  cas 

de  grossesse  tubaire  au  Iroisième  mois  (opérée)  ; 
I  Des  fragments  d'apoplexie  pulmonaire  récente. 
D'ailleurs  sur  aucun  tissu  normal  ou  pathologique  les 
)n3  micro- chimiques  sus-énoncéès  n'ont  été  obtenues 


-Ti.-     ^ 
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du  moment  où  la  présence  du  pigment  n'avait  pas  été  notée. 
Cette  recherche  a  été  faite  sur  le  foie,  le  rein,  le  cœur  et  le 
poumon,  dans  des  affections  très  diverses. 

11<*  Les  pigments  normaux  trouvés  dans  les  cellules  pro- 
fondes du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  ceux  que  Ton 
observe  dans  les  cellules  des  sarcomes  mélaniques  diffèrent 
complètement  des  pigments  ocres  par  les  caractères  micro- 
chimiques précités. 

Ils  s'en  distinguent  encore  par  c^  fait  qu'ils  se  dissolvent 
en  totalité  dans  une  solution  concentrée  de  potasse,  très 
abondamment  dans  une  solution  concentrée  d'ammoniaque. 

Lamatièremélanique,  mélanine  de  Robin,  reste  en  solution 
limpide  dans  les  alcalis  et  ne  se  précipite  pas  par  le  repos. 

12**  Des  fragments  de  foie,  de  rein,  de  rate,  d'angiome, 
de  sarcome,  de  ganglions,  d'ovaires,  contenant  du  pigment 
ocre  ousépia  ne  se  dissolvent  paj  dans  l'ammoniaque. 

Dans  la  solution  concentrée  de  potasse,  un  fragment  de 
foie  est  complètement  désagrégé  mais  la  substance  ocre  n'est 
pas  dissoute,  elle  n'est  qu'en  suspension  et  par  le  repos 
tombe  à  la  partie  inférieure  du  tube.  La  poussière  déposée, 
examinée  au  microscope,  montre  que  les  granules  pigmen- 
taîres  sont  intacts  (fait  déjà  noté  par  M.  Auscher  dans  sa 
précédente  communication). 

Conclusions  générales.  —  13°  Les  pigments  mélaniques 
sont  élaborés  directement  par  les  cellules,  ils  en  font  partie 
intégrante. 

14®  Les  pigments  ocres  et  ferrugineux  sont  simplement 
déposés  dans  les  cellules  qu'ils  infiltrent. 

On  les  rencontre  dans  toutes  les  circonstances  où  se  produi- 
sent des  destructions  sanguines  partielles  (foyers  hémorrha- 
giques)  ou  générales  (anémie  pernicieuse,  impaludisme,  infec- 
tions et  intoxications  diverses  spontanées  ou  expérimentales). 

Les  pigments  ocres  ne  sont  donc  nullement  élaborés  par 
les  cellules,  mais  déposés  dans  leur  intérieur  pour  y  être 
modifiés  ou  détruits. 

15*  Les  pigmentations  des  viscères  dans  le  diabète  sucré 
dérivent  également  de  modifications  profondes  dans  la 
vitalité  globulaire,  par  conséquent  d'une  véritable  dyscrasie 
sanguine. 

M.  PiLLiET  rappelle  qu'il  a  obtenu  la  production  du  pigment 
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de  même  nature  après  Tinjection  de  substances  toxiques 
dans  le  sang  des  animaux. 

M.  F.  Bezançon  a  observé  ce  même  pigment  dans  la  rate 
au  cours  des  maladies  infectieuses  humaines  et  expérimen- 
tales, surtout  dans  les  infections  expérimentales  à  strepto- 
coques où  le  pigment  ocre  bourre  littéralement  les  leucocytes 
mononucléaires  des  capillaires  veineux. 


Fracture  indirecte  de  la  colonne  dorsale.  Fractures 
de  côtes.  Contusion  rénale,  par  P.  Mermet,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Adolphe  D...,  âgé  de  63  ans,  est  apporté  le  22  mars 
1895,  à  midi,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n»  5,  dans  le 
service  de  M.  Marchand. 

Antécédents.  —  C'est  un  vieillard  d'assez  mauvaise  constitution, 
oui  n'a  eu  pourtant,  en  fait  d'affections  graves,  au'une  tumeur  blanche 
ou  coude  gauche,  pour  laquelle  il  subit,  il  y  a  nuit  ans,  l'amputatioD 
du  bras.  Pas  de  syphilis  ni  de  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  quelque  temps  D...  manifestait  des  idées  de  suicide  ;  aussi 
le  22  mars,  dans  la  matinée,  mit-il  son  projet  funeste  à  exécution  en 
se  jetant  par  la  fenêtre  de  sa  chambre,  située  au  quatrième  étage.  Dans 
sa  chute  il  tomba  directement  sur  les  pieds,  comme  il  nous  le  raconte 
et  comme  nous  en  avons  aujourd'hui  la  preuve  manifeste. 

Le  blessé  est  apporté  à  l'hôpital  dans  un  état  de  shock  très  intense  ; 
pouls  petit,  filiforme  ;  température  abaissée,  35o,8  ;  respiration  très 
fréauente,  35  par  minute. 

Il  a  gardé  toutefois  toute  sa  connaissance  et  accuse  au  niveau  de 
la  région  dorso-lombairc  et  de  la  région  costale  antérieure  droite  un 
point  douloureux  assez  nettement  délimité.  Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité,  pas  de  paraplégie  ;  pas  d'accidents  viscéraux  apparents, 
pas  d'hématurie. 

A  l'examen  on  constate  une  gibbosité  un  peu  marquée  ;  l'exfrc- 
mité  inférieure  de  la  colonne  dorsale  fait  en  effet,  en  arrière,  un 
angle  médian  appréciable.  Le  palper  révèle  une  saillie  notable  des 
apophyses  épineuses  des  onzième  et  douzième  vertébrés  dorsales, 
notablement  écartées  ;  entre  ces  deux  apophyses  le  doigt  sent  une 
encoche  manifeste  et  provoque  une  douleur  vive.  —  On  constate  de 
plus  que  la  région  costale  antérieure  droite  est  très  sensible  ;  il 
existe  là,  au  niveau  des  neuvième  et  dixième  côtes,  une  crépitation 
non  douteuse,  caractéristique.  —  L'examen  du  malade  montre  en 
outre  une  fracture  sus-malléolaire  de  la  jambe  droite,  fracture 
accompagnée  d'un  gonflement  articulaire  énorme,  indiquant  mani- 
festement un  écrasement  osseux  et  un  diastasis  de  Tarticulation 
fibro-péronière  inférieure. 

Le  lendemain,  les  symptômes  de  shock  et  d'hémorrhagie  interne  se 
sont  accentués.  Le  pouls  à  140  est  à  peine  perceptible,  la  respi- 
ration est  pénible,  la  température  toujours  abaissée  à  36°,7. 
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HéiDcs  symDtômes  fonctionnels  ;  pas  davantage  de  Iroubles  de  la 
sensibilité,  ni  ae  phénomènes  paralytiques  des  membres  inférieurs. 

I)  existe  deux  pertes  ecchymoses  au  niveau  de  la  base  du  thorax, 
m  arriére,  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  et  du  cdtè  droit. 
De  uiénie,  on  uonslalc  au  niveau  des  bourses,  de  ce  côté,  une  infiltra- 
tiou  sanguine  et  une  ecchymose  accentuées.  Le  collapsus  augmenta 


rapidement  dans  la  suite,  et  le  blessé  mourut  à  midi  de  ce  même 
jour,  26  heures  après  l'accident. 

Autopsie  et  l^.sions.  —  Los  lésions  que  nous  avons  trouvées 
sont  les  unes  viscérales,  les  autres  osseuses. 

A.  Lfs  léiiot»  oseeuse»  sont  les  plus  intéressantes  :  nous  commen- 
cerons par  elles.  Elles  ont  porté  sur  les  côtes,  sur  la  colonne  dorsale 
et  sur  le  membre  inférieur  droit. 

1"  Sur  le  membre  inférieur  droit,  on  découvre  un  écrasement  de 
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toute  la  mortaise  péronéo-tibiale.  Dans  sa  chute  sur  les  pieils,  D... 
s'est  fracturé  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  :  l'astra- 
gale a  pénétré  comme  un  coin  entre  l'épiphyse  tibiale  inférieure  et  la 
malléole  externe.  Celle-ci  s'est  déjetée  en  dehors  après  la  rupture 
des  ligaments  péronéo-tibiaux  et  s'est  rompue  à  sa  base  ;  celle-là  a 
subi  un  véritable  éclatement  ;  la  malléole  interne  se  trouve  reportée 
en  dedans  et  en  haut,  et  la  diaphyse  tibiale  a  pénétré  dans  l'épaisseur 
du  plateau  tibial  inférieur  qu'elle  a  divisé  ;  il  s'agit  en  somme  ici 
d'une  fracture  par  pénétration  absolument  comparable  à  celle  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Tout  autour  de  l'articulation,  énorme 
infiltration  sanguine  sous-cutanée  et  sous-tendineuse. 

2«  Les  lésions  de  la  colonne  vertébrale  ont  porté  sur  les  onzième 
et  douzième  dorsales.  Sur  chacune  de  ces  deux  vertèbres,  il  existe  un 
trait  de  fracture  qui  se  dirige  horizontalement  quoique  d'une  façon 
irrégulière  et  qui  s'accompagne  d'un  véritable  écrasement  de  ces 
deux  corps  vertébraux,  De  plus,  à  ce  niveau,  la  courbure  â  concavité 
antérieure  de  la  colonne  dorsale  est  légèrement  accentuée  et  il  existe 
une  inflexion  latérale  manifeste  à  concavité  gauche  siégeant  à  la 
hauteur  des  deux  vertèbres  atteintes. 

Sur  la  onzième  vertèbre  dorsale,  le  trait  de  fracture,  parti  de 
l'union  de  l'apophyse  épineuse  avec  le  bord  inférieur  de  la  lame 
droite  correspondante,  se  dirige  en  haut  et  en  avant,  coupant  oblique- 
ment et  en  diagonale  le  lame  droite  de  la  vertèbre  ;  puis  il  divise 
horizontalement  l'apophyse  transverse  droite,  passant  immédiatement 
au-dessous  de  la  surface  articulaire  transverso-costalc,  coupe  ensuite 
le  pédicule  droit  de  la  vertèbre  à  sa  partie  moyenne  ;  il  arrive  alors 
sur  le  corps  vertébral,  se  dirige  un  peu  en  haut,  passe  au-dessous  de 
la  facette  costale  de  ce  corps  et  1  centim.  plus  loin  se  bifurque  en 
donnant  un  trait  supérieur  et  un  trait  inférieur  qui  aboutissent  aux 
deux  bords  correspondants  du  corps  vertébral.  Ce  trait  principal  et 
horizontal  est  dès  lors  interrompu,  du  moins  sur  la  face  convexe  du 
corps  de  la  vertèbre.  —  Reprenons-le  du  côté  gauche  de  celle-ci. 
Là  il  part  un  peu  plus  bas  que  du  côté  droit  ;  il  déchire  le  ligament 
capsulaire  unissant  les  apophyses  articulaires  des  onzième  et 
douzième  dorsales,  dont  les  surfaces  cartilagineuses  sont  éloignées 
l'une  de  l'autre,  traverse  le  trou  de  conjugaison  gauche  de  la 
onzième,  monte  ensuite  obliquement  en  passant  au-dessous  de  la 
facette  costale  gauche  du  corps,  puis,  se  dirigeant  horizontalement 
et  décrivant  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure  sur  la  face 
antérieure  de  la  vertèbre,  il  vient  se  perdre  sur  le  bord  supérieur  de 
celle-ci,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Tout  le  corps  vertébral 
est  ainsi  divisé  plus  ou  moins  transversalement,  et  les  deux  frag- 
ments s'engrènent  l'un  l'autre,  surtout  en  avant.  —  Presque  tous  les 
ligaments  en  rapport  avec  cette  vertèbre  ont  résisté  ;  il  en  est  ainsi 
des  disques  intervertébraux,  des  ligaments  costo-vertébraux  en 
majorité,  des  grands  Ugaments  vertébraux  antérieur  et  postérieur 
qui  recouvrent  le  foyer  de  la  fracture  et  le  cachent  à  la  vue  avant  la 
macération  de  la  pièce.  Seul  le  ligament  capsulaire  intertransver- 
saire  gauche  est  rompu  ;  les  ligaments  jaunes,  les  ligaments  inter  et 
sus-épineux  de  la  onzième  à  la  douzième  dorsale  sont  arrachés  au 
niveau  de  leur  insertion  supérieure,  au  ras  de  l'os. 
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bre  dorsale  les  lésions  sont  moins  intenses, 
lèbre  le  trait  de  fracture  part  dit  bord  supé- 
uDion  avec  l'apophyse  ëpioeuse,  se  dirige 
tdue  de  1  centîm.,  puis  oblique  en  avant, 
0  l'apophyse  transverse  droite,  traverse  le 
se  la  farette  costale  droite  du  corps  de  la 

légèrement  ascendant  suit  finalement  un 
.  Sur  la  ligne  médiane  il  émet  un  trait  verti- 
ice  inférieure  du  corps  de  la  vertèbre.  —  Ce 
il  se  prolonge  ensuite  sur  le  côtëgauchedela 
;  de  la  douzième  dorsale,  et  chemine  trans- 
teau  de  la  facette  costale  de  celui-ci;  là,  il 
ir  à  la  face  supérieure  du  corps  vertébral, 

conjugaison.  —  I^es  ligaments  réunissant 
bre  sous-jacenle  ont  cédé  dans  les  points 
s  ;  ceux  au  contraire,  tes  réunissant  à  la 
tous  résisté.  Le  ligament  surépincux  de  la 
tiniére  lombaire,  au  lieu  de  se  rompre  à  son 
TOme  l'a  fait  le  surépineux  sus-jacent,  a 
eure  de  l'apophyse  épineuse  de  la  douzième 
icture  horizontal. 

rachidiens  sont  intacts  au  niveau  de  ces 
tnal  vertébral  a  gardé  sop  calibre  normal, 
ision  médullaire  ;  on  note  seulement  une 
[uéede  la  moelle,  une  dilatation  du  plexus 
rieur.  Pas  d'épanchement  sanguin  dans  le 
ious-mèningicn. 

;s  consistent  en  fractures  des  neuvième  et 
ms  leur  partie  antéro-exteme  sur  la  ligne 
,  il  existe  au  voisinage  de  la  colonne  verté- 
ble  des  onzième  et  douzième  côtes  droites, 
irochenient  des  eûtes  homologues  du  c6té 
ifestement  de  la  courbure  latérale  du  rachis 
[séquence  de  cette  inclinaison  costo-verté- 
isverses  des  onzième  et  douzième  dorsales 
l'écjirtement  et  de  rapprochement  des  cdtes  ; 

épineuses  de  ces  vertèbres  sont  fortement 


lile  et  le  cul-de-sac  vésico-reclal  étaient 
-.~r--  --  - — B'  —  — ur  d'un  litre  environ.  —  Le  péritoine,  dans 
toute  la  région  postérieure  droite  de  la  cavité  abdominale,  était  non 
rompu,  mais  décollé  par  un  vaste  hématome,  qui  entourant  le  rein, 
descendait  le  long  de  l'uretère  et  du  pédicule  spermatique  jusqu'au 
voisinage  du  détroit  supérieur  du  bassin.  A  parUr  de  ce  point,  le 
^ng  avait  suivi  deux  voies  différentes  :  d'une  part  en  avant  accom- 
pagnant les  vaisseaux  spermatiques,  il  s'engageait  dans  le  canal 
inguinal  et  venait  révéler  sa  présence  à  l'extérieur  par  une  ecchymose 
du  scrotum  du  cûté  droit  ;  d'autre  part,  en  arrière,  suivant  l'uretère 
droit,  il  fusait  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  de  t'espace  pelvi-rectal 
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ir,  décollant  le  péritoine  de  la  paroi  postérieure  du  pclit 
t  formaot  dans  la  graisse  rétro-rectale  une  poche  sanguine 
me  du  poing.  Les  psoas,  le  droit  surtout,  étaient  iulillièE 
,  de  même  que  les  muscles  spinauxdans  toute  leur  hauteur 
lUS  du  siège  de  la  fracture. 

riiicéres  intra-périloneaux  avaient  résisté  au  traumatisme, 
droit,  au  contraire,  présentait  les  lésions  de  la  contusion  au 
degré,  lésions  plus  marquées  touterois  dans  le  segment 
1-  de  la  glande.  La  partie  inrérieure  du  rein  était  seulement 
onnée  ;  même  un  kyste  séro-sanguin  du  volume  d'une  grosse 
tué  au  niveau  du  pAle  inférieur  de  l'or^ne,  était  indemne. 
phére  ccUulo-graisseuse  péri-rénale  droite  était  infiltrée  de 
pédicule  rénal  de  .ce  côté  était  sain.  ÏUen  du  c6té  des  gros 
X  prévertébraux. 

ExioNS.  —  Cette  observation  et  cette  pièce  anato- 
sans  être  des  plus  rares,  ne  sont  cependant  pas 
s  de  tout  intérêt.  Elles  représentent  en  efTet,  tant  an 
e  vue  clinique  qu'au  point  de  vue  anatomo-palholo- 
un  type  classique  de  fracture  indirecte  du  racbis.type 
saurait  mieux  réaliser  une  expérience  cadavérique. 
:  désirons  appeler  l'attention  sur  les  points  suivants 
à  notre  observation  : 

!  mécanisme  de  cette  fraclure  du  rachis  est  celui  des 
es  par  contre-coup.  Ce  groupe  de  fractures,  rejetées 
elques  cliniciens  tels  que  (Boyer  (1),  DupuytreQ(2), 
lis  aujourd'hui  sans  conteste  depuis  les  remarquables 
c  de  Bazille  (3),  Louis  (4),  Nélaton  (5),  Malgaigne  (6), 
ergne  (7),  D.  Molliôre(8),  Ménard  (9).  On  sait  même 

EiB.  TraUé  de»  maladUt  chirwrgiealet,  5"  édition,  lSi5,  t  111, 

pnTTBRN,  Leçvm  pralet  de  clinique  ekirwgieak,  2' édition, 1. 1, 

ZILLE.  Sur  les  elTeta  des  coatre-coupa  duis  lea  diSéreiit««  par- 

lorps  autres  que  la  tête  et  sur  les  mcjana  d'y  remédier.  MénoiTa 

pritB  de  VAcad.  roy.  de  chir.,  qout.  édit.,  1S19,  t.  IV,  2*  part., 

BUÎTante». 

□Is.  Bemarqnas  et  observatioos  sur  la  fracture  et  laluiAtion  dei 

).  Arok.  gén.  de  méd.,  1832   J  II,  t.  XI,  p.  397. 

:i.ATOîT,  MimeaU  de  patholngie  cMmrgwale,  1844,  t.  Il,  p.  697. 

ii.aA.iONU.   Traité  det  fructvTet  et   dee  luaiations,   1S47,  t.  I, 

ÉnBVERONe.  Des  fractures  indirectes  de  la  colonne  dorao-lom- 
ém.  de  l'Âoad.  de  méd.,  Ifi68. 

Mollisse.  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  fne- 
lacolonne  vertébrale.  Lyvii  méd.,  1872,  t.  V,  p.  222  383. 
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indirectes  ou  par  contre-coup 
constituent  la  majorité  des  fractures  du  racbis  ;  c'est  ce 
qu'attestent  les  sl-atistiques. 

2°  Le  mécanisme  qui  doit  être  admis  dans  notre  observa- 
tion est  le  mécanisme  classique  :  chute  sur  les  pieds,  flexion 
forcée  de  la  colonne  vertébrale  et  par  suite  redressement  de 
la  courbure  lombaire,  accentuation  de  la  courbure  dorsale, 
écrasement  de  la  partie  antériçure  des  corps  vertébraux, 
déchirure  des  ligaments  jaunes,  sus  et  inter-épineux,  arra- 
chement d'un  sommetépiphysaire,coucomitamment  fractures 
des  côtes  dans  leur  portion  antérieure  au  point  d'inflexion 
maxima  du  thorax.  Nous  pouvons  ramener  en  somme  le  méca- 
nisme intervenu  dans  la  production  de  cette  fracture  aux 
deux  résultantes  suivantes;  1°  écrasement  de  la  vertèbre 
dans  son  segment  antérieur  et  engrènement  des  fragments  ; 
2"  arrachement  d'une  vertèbre  ou  de  ses  éminences  dans  le 
segment  postérieur  et  écartement  des  fragments. 

3°  Ce  mécanisme  nous  rend  compte  du  siège,  de  la  direc- 
tion des  traits  de  fracture  et  des  désordres   concomitants. 

Le  siège  de  cette  fracture  est  classique:  on  sait  que  c'est 
en  général  sur  les  dernières  dorsales  ou  la  première  lombaire 
que  siègent  les  fractures  indirectes  du  rachis. 

Sur  les  deux  vertèbres,  le  trait  de  fracture  dans  sa  partie 
postérieure  est  horizontal  et  transversal  et  les  fragments 
entraînés  suivant  les  lignes  d'action  de  la  force  traumatique 
s'éloignent  l'un  de  l'autre;  au  contraire,  dans  le  segment 
antérieur  de  l'arc,  le  trait  de  fracture  n'a  pas  gardé  tout  à 
fait  sa  direction  transversale,  il  émet  des  traits  secondaires 
verticaux  qui  prouvent  bien  le  tassement  des  corps  verté- 
braux qu'on  retrouve  à  un  haut  degré  sur  la  onzième  dor- 
sale. 

Quant  aux  désordres  concomitants,  on  sait  qu'ils  sont  la 
règle  dans  les  fractures  du  rachis  ;  dans  notre  cas,  ils  sont 
relativement  minimes.  Les  fractures  de  côtes  sont  habi- 
tuelles, comme  l'a  démontré  D.  Mollière;  la  contusion  du 
rein  sur  les  apophyses  transverses  est  connue,  comme  l'ont 
prouvé  les  expériences  de  Tufiier  (1).  Nous  voulons  seule- 
ment signaler  l'abondance  de  l'épanchement  sanguin  intra 
et  extra-péritonéal,  sans  que  de  très  gros  troncs  vasculaires 
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intéressés.  L'épanchement  périt 
iliaque  droite  et  le  cul-de-sac  rec 

sous-péritonéal  a  suivi,  d'une  pa: 
pace  pelvi- rectal  supérieur,  d'au 
permatiques  jusque  dans  le  cai 

nme,  il  n'existe  dans  cette  fractu 
î  ;  c'est  précisera  eut  ^n  raison  n; 
que  de  fracture  indirecte  du  rad 
résenter  cette  pièce. 

Élections 
.RMAESE  est  nommé  membre  corre 


JUIN 


Séance  du  7  juin  1895. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Rein  en  ectopie  pelvienne,  par  M.  Maurice  Guibé, 

interne  provisoire. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  a  été  recueillie  mercredi 
dernier  à  l'autopsie  d'un  malade  du  service  de  M.  Ferrand  :  ce 
malade,  asthmatique  et  brightique,  a  succombé  en  trois  jours  d'une 
pneumonie  de  la  base  gauche. 

Autopsie.  —  On  constate  tout  d'abord  des  lésions  cardiaques  et 
pulmonaires  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  insister. 

Le  rein  droit,  normal  comme  situation  et  volume,  présente  les  lésions 
habituelles  de  la  néphrite  interstitielle. 

Le  rein  gaiLche,  au  contraire,  nous  présente  la  curieuse  anomalie 
snivante  :  On  le  trouve  situé  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  l'aorte  ;  il  est  aplati  en  avant  du  promontoire  qui  tra- 
çait sur  lui  un  sillon  transversal  net  sur  la  pièce  fraîche. 

Au  lieu  de  présenter  sa  forme  ordinaire,  il  est  aplati  d'avant  en 
anière,  arrondi,  ayant  environ  10  centimètres  de  diamètre. 

Le  bile,  qui  regarde  directement  en  avant,  s'étend  sous  forme  d'un 
sillon  vertical,  de  l'extrémité  supérieure  du  rein  à  l'extrémité  infé- 
rieure, le  divisant  ainsi  en  deux  lobes  sensiblement  égaux. 

Vartère  rétale  naît  de  l'aorte  sur  la  ligne  médiane  à  un  centimètre 
environ  en  dessous  de  la  mésentérique  inférieure,  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte  :  elle  descend  verticale- 
ment en  bas  pour  aborder  le  rein  après  un  trajet  de  8  centimètres. 

Un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  rein,  elle  se 
bifurque  et  ses  deux  branches  de  bifurcation  descendent  jusqu'à  la 
partie  moyenne  du  bile  où  elles  se  perdent  dans  chaque  lobe  :  elles 
niterceptent  entre  elles  un  lobule  rappelant  le  lobe  de  Spiegel  du 
foie. 

En  outre,  de  la  branche  gauche  naît  un  rameau  qui  se  perd  immé- 
diatement dans  l'extrémité  supérieure  du  lobe  gauche. 

En  arrière  de  la  partie  inférieure  de  la  pièce,  on  voit  partir  un 
vaisseau  de  caUbre  important  et  qui  semble  être  une  artère  :  je  n'ai 
malheureusement  pas  pu  me  rendre  compte  de  son  origine. 

Les  veines  ont  été  coupées  sans  qu'on  puisse  en  connaître  l'origine 
et  la  terminaison. 
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Enfin,  l'uretère  naît  à  la  partie  moyenne  du  hile  par  un  bassinet 
peu  volumineux,  et  de  là  il  se  rendait  directement  au  bas-fond  de  la 
vessie. 

Je  regrette  de  n'avoir  pu  faire  moi-même  l'autopsie  pour  me  rendre 
compte  des  rapports  exacts  du  rein  et  de  l'uretère,  de  même  que  des 
vaisseaux  rénaux. 


Tuberculose  primitive  des  voies  urinaires  avec  com- 
plication de  granulie  et  mort  dans  Tétat  typhoïde, 

par  N.  L.  Nimier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  2  mai  1895,  entre  à  l'hôpital  Hérold,  dans  le  service  du 
D"*  Richardière,  un  individu  âgé  de  45  ans.  Dans  ses  antécédents 
tant  personnels  qu'héréditaires,  on  ne  relève  aucune  maladie.  Ce 
n'est  que  depuis  le  mois  de  mars  qu'il  s'aperçoit  que  ses  forces  dimi- 
nuent en  même  temps  que  son  appétit  disparaît. 

A  son  entrée,  on  ne  constate  aucun  trouble  de  l'appareil  digestif, 
aucun  trouble  de  l'appareil  urinaire.  Dans  la  poitrine,  on  entend  diffi- 
cilement quelques  craquements  au  sommet  gauche.  Seule,  la  tempé- 
rature du  soir  dénote  un  état  fébrile,  38°  le  soir. 

Vers  le  16  mai,  un  œdème  bimalléolaire  apparaît,  un  état  de  demi- 
abrutissement  s'établit  ;  dans  la  poitrine,  on  entend  de  nombreux 
râles  de  bronchite,  le  ventre  se  ballonne,  et,  grâce  à  la  température 
élevée  et  l'état  typhoïde,  on  peut  établir  le  diagnostic  de  granulie.  Le 
malade  meurt  le  24  mai. 

L'examen  des  urines,  qui  a  été  répété  plusieurs  fois  dans  le  cours 
de  la  maladie,  a  toujours  été  négatif. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  deux  poumons  farcis  de  tubercules 
miliaires  ;  l'ouverture  de  l'abdomen  permet  l'écoulement  d'une  faible 
quantité  de  liquide  séreux,  et  on  constate  quelques  granulations  tuber- 
culeuses sur  le  mésentère. 

Le  rein  droit  est  hypertrophié,  dans  les  pyramides  on  trouve 
quelques  tubercules  crus  peu  nombreux  et  sans  trace  de  ramollis- 
sement. 

Du  côté  gauche,  le  rein  est  atrophié,  dans  les  pyramides  on  constate 
que  le  parenchyme  est  transformé  en  une  série  de  kystes  contenant 
un  liquide  séro-purulent.  Les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés,  leurs 
parois  épaissies  sont  tapissées  d'une  membrane  de  consistance  lar- 
dacéc  correspondant  à  la  muqueuse  sclérosée.  Ils  contiennent,  comme 
les  kystes  rénaux  avec  lesquels  ils  communiquent,  un  liquide  séro- 
purulent. 

L'uretère  gauche,  depuis  son  origine  jusqu'à  son  embouchure  dans 
la  vessie,  est  transformé  en  un  cordon  rigide  de  la  grosseur  d'un 
doigt.  L'introduction  d'une  sonde  cannelée  par  la  vessie  est  possible 
mais  difficile.  A  l'ouverture,  les  parois  de  ce  canal  sont  uniformément 
épaissies,  fusionnées  et  confondues  dans  un  tissu  fibreux  sclérosé.  La 
muqueuse  détruite  est  transformée  en  une  membrane  fongueuse  et 
ramollie. 

La  vessie  ne  présente  aucune  altération. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  on  trouve  la  prostate  augmentée  de 
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volume  et  présentant  à  son  centre  un  tubercule  de  la  grosseur  d'un 
pois.  La  vésicule  séminale  du  côté  gauche  est  remplie  d'une  substance 
caséeuse  calcifié,  le  canal  déférent  du  même  côté  est  transformé  en 
un  cordon  calcifié  dans  une  étendue  de  10  à  15  centim.  Au  niveau 
du  cordon,  il  redevient  normal  et  le  testicule  ne  présente  aucune 
altération. 

M.  CoRNiL  insiste  sur  Taspect  tout  spécial  que  présente 
l'uretère  ;  celui-ci  est  extrêmement  épaissi  et  transformé  en 
un  cordon  rigide  delà  grosseur  du  doigt;  dans  ce  cas,  la 
muqueuse  présente  des  altérations  qui  ne  rappellent  en  rien 
les  tissus  tuberculeux,  on  ne  voit  pas  de  follicules  tubercu- 
leux et  de  cellules  géantes,  il  y  a  seulement  nécrose  totale  de 
la  muqueuse,  où  Ton  peut  facilement  déceler  de  nombreux 
bacilles  tuberculeux. 


Plaie  pénétrante  de  Tabdomen  :  14  perforations  intes- 
tinales par  un  seul  projectile  de  petit  calibre,  [)ar 
L.  Ombredanne,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  portion  d'intestin  grêlo 
de  53  centim.,  perforée  en  douze  points  par  un  même  projectile. 

Jeudi,  à  5  heures  du  soir,  une  jeune  fille  de  16  ans  se  tirait  un 
coup  de  revolver  dans  le  flanc  droit,  et  la  balle  pénétrait  à  5  centim. 
au-dessus  de  la  crête  iliaque  sur  la  ligne  axillaire.  Amenée  do  la 
banlieue,  elle  arrive  à  l'hôpital  Saint-Antoine  à  9  heures,  dans  le 
ser\ice  de  M.  le  D»*  Blum. 

La  malade  est  sensiblement  abattue  ;  ses  lèvres  sont  pâles  ;  le 
poills  petit  et  fréquent.  Le  ventre  n'est  pas  rétracté,  pas  météorisé, 
sonne  comme  normalement,  mais  présente  un  maximum  de  douleur 
dans  le  flanc  gauche,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  au  point  de  péné- 
tration de  la  balle. 

Le  chirurgien  de  garde,  M.  le  DrDemoulin,  intervient  à  11  heures 
et  demie. 

Laparotomie  médiane,  issue  de  liquide  louche,  mélangé  de  caillots. 
11  V  a  déjà  de  la  fibrine  exsudée  sur  plusieurs  anses  congestionnées. 

On  suture  immédiatement  une  perforation  qui  apparaît  pnsfjue 
d'emblée  sur  l'intestin  grêle.  Puis,  épongeant  la  cavité,  on  voit  saigner 
abondamment  une  perforation  du  mésentère  :  la  suture  de  la  [>laie 
arrête  l'héraorrhagie. 

Dévidant  alors  l'intestin  grêle  à  partir  du  caecum,  on  arriv(^  à  la 
portion  d'intestin  qui  fait  l'objet  de  cette  présentation.  On  sutuif  la 
première  perforation  ;  mais  l'exploration  montre  bientôt  l'impossibilité 
de  faire  un  nombre  suffisant  de  sutures  sans  obstruer  la  lumi <'!•<•  du 
tube  intestinal,  car,  en  deux  points,  quatre  perforations  sont  massées 
sur  une  longueur  moindre  de  6  centim. 

On  résèque  alors  cette  portion  d'intestin,  après  avoir  assuré  riirnios- 
tase  des  vaisseaux  mésentériques  par  5  points  de  suture  en  bourse. 
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Les  deux  bouts  de  l'intestin  sont  affrontés  et  suturés  l'un  à  l'autre. 

Le  reste  de  l'intestin  paraît  sain.  Lavage  et  drainage  de  la  cavité, 
suture  de  la  paroi. 

Malgré  les  efforts  faits  pour  relever  la  malade,  sa  température,  le 
lendemain  matin,  n  atteint  pas  37o,  s'abaisse  de  plus  en  plus;  la  mort 
survient  à  2  heures  après-midi. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Réflexions.  —  Il  nous  a  paru  intéressant  : 

1°  De  voir  un  projectile  produire  14  plaies,  dont  12  assez 
rapprochées  pour  ne  pouvoir  être  suturées  sans  entraver  le 
fonctionnement  ultérieur  de  l'intestin. 

2**  De  rapporter  l'état  de  shock  où  se  trouvait  la  malade 
à  rtiémorrhagie  intra-péritonéale,  quand  la  nature  du  trau- 
matisme, et  les  circonstances  qui  Font  amené,  auraient  pu, 
jusqu'à  un  certain  point,  expliquer  cet  état  (cette  jeune  fille 
s'est  blessée  après  avoir  tiré  à  plusieurs  reprises  sur  son 
amant). 

Par  conséquent,  nous  serions  tenté  de  penser  que,  dans 
des  circonstances  analogues,  Tétat  de  shock,  qui  nous 
semble  pouvoir  résulter  d'une  hémorrhagie  intra-péritonéale 
prolongée,  mais  peu  considérable,  n'est  plus  une  contre- 
indication  à  l'intervention  immédiate,  à  une  intervention 
décidée  avant  l'apparition  de  signes  bien  nets  de  péritonite 
ou  d'hémorrhagie  interne. 


Kystes  derxnoïdes  symétriques  des  deux  ovaires  :  tor- 
sion du  pédicule  du  kyste  droit,  par  le  D'^  E.  Reymond. 

Catherine  S...,  âgée  de  45  ans,  est  réglée  depuis  l'âge  de  16  ans, 
irrégulièrement  mais  sans  douleurs;  elle  s'est  mariée  à  l'âge  de 
27  ans. 

Elle  a  eu  un  enfant  il  y  a  seize  ans;  les  couches  furent  normales. 

Il  y  a  six  ans  qu'ont  commencé  les  douleurs  ;  en  même  temps  les 
règles  deviennent  plus  abondantes  et  plus  prolongées. 

Depuis  lors  les  douleurs  qui  siègent,  toujours  à  droite,  surviennent 
à  diverses  reprises. 

Au  moment  où  la  malade  entre  dans  le  service  on  constata  que  le 
col  à  orifice  arrondi  et  un  peu  entr'ouvert,  regarde  dans  l'axe  du 
vagin. 

Le  corps  utérin  est  en  antéflexion,  et  mobilisable  sans  douleurs.  A 
gauche  et  en  arrière  du  corps  utérin,  remontant  jusque  vers  le  flanc 
correspondant,  on  sent  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poings, 
dure,  mobile,  transmettant  les  mouvements  au  corps  utérin,  bien  que 
la  réciproque  n'existe  pas. 

A  droite,  on  trouve  une  deuxième  tumeur,  celle-ci  moins  bien  limi- 
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lée,  plus  douloureuse,  remontant  à  droite  jusqu'à  l'ombilic,  pour  des- 
cendre en  bas  jusqu'au  voisinage  de  l'utérus. 

La  malade  est  opérée  le  4  juin  par  M.  le  professeur  Terrier  :  à 
gauche  on  trouve  une  tumeur  kystique,  développée  aux  dépens  des 
annexes,  n'ayant  pas  d'adhérences,  facilement  amenée  au  dehors  de 
l'abdomen  :  ablation. 

A  droite,  on  trouve  une  tumeur  ayant  même  volume  et  même 
situation,  mais  adhérente  à  la  paroi  du  bassin,  à  l'épiploon,  à  l'in- 
testin ;  les  adhérences  sont  du  reste  faciles  à  rompre,  et  au-dessous, 
la  tumeur  apparaît  de  teinte  feuille  niorte,  paraissant  avoir  une  tendance 
au  sphacèle.  On  ponctionne,  il  sort  du  kyste  un  liquide  couleur  cho- 
colat. On  constate  que  le  pédicule  du  kyste  était  tordu  de  deux  tours 
dans  le  sens  des  aiguilles  a'une  montre  ;  on  le  détord.  Ablation,  résec- 
tion du  péritoine  enflammé,  pas  de  drainage. 

Suites  opératoires  banales. 

Réflexions.  —  La  symétrie  de  ces  deux  kystes  est  chose 
assez  curieuse  :  ils  ont  même  forme  et  même  volume  ;  la 
trompe  les  enserre  en  occupant  la  même  situation  par  rapport 
à  chacun  d'eux  ;  tous  les  deux  contiennent  un  paquet  de  che- 
veux, des  débris  épithéliaux  ;  tous  deux  renferment  une 
dent  enchâssée  dans  une  alvéole  et  ayant  à  peu  près  la  forme 
d'une  canine  ;  à  côté  un  fragment  de  cartilage  ;  la  quantité 
de  liquide  est  à  peu  près  la  même  ;  à  droite  la  couleur  du 
liquide  est  due  à  la  torsion  du  pédicule  et  à  Thémorrhagie 
consécutive  ;  mais  à  gauche  même  on  trouve  dans  le  kyste 
des  poches  indépendantes  contenant  du  sang. 

Quant  à  la  torsion  du  pédicule  qui  s*est  produite  du  côté 
droit,  remarquons  qu'elle  porte  non  seulement  sur  le  kyste, 
mais  encore  sur  la  trompe  :  c'est  une  disposition  analogue 
à  celle  décrite,  il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  Hartmann  et 
nous  (1)  :  il  s'agissait  de  la  torsion  du  pédicule  d'une  sal- 
pingo-ovarite  très  volumineuse  ;  les  ailerons  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire  s'étaient  ainsi  enroulés  l'un  autour  de  l'autre. 
Quant  aux  lésions  microscopiques  que  nous  avions  alors 
décrites  elles  ressemblaient  beaucoup  à  celles  que  l'on  peut 
voir  sur  ces  préparations,  faites  aux  dépens  de  la  trompe,  et 
de  fragments  du  kyste  dermoïde. 

Terminons  en  rappelant  que  la  malade  qui  nous  a  fourni 
ces  pièces  a  eu  une  grossesse  il  y  a  seize  ans  ;  le  kyste  der- 
moïde devait  alors  avoir  moins  profondément  modifié  les 
annexes.  Aujourd'hui,  même  du  côté  gauche,  on  ne  voit  pas 

(I)Habtmann  et  Reymond.  Notes  sur  la  torsion  du  pédicule  des  sal- 
pingo-ovarites.  Annales  de  gynécologie  et  d'obstétrique,  septembre  1894. 
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OÙ  pourrait  subsister  du  tissu  ovigène,  el  comment  la 
situatioQ  de  la  trompe  permettrait  au  pavillon  de  recueillir 
l'ovule. 


Note  sur  les  formes  anatomiques  de  la  salpingite 
blennorrhagique,  par  le  D*"  E.  Reymond. 

M"^«  G...,  âgée  de  24  ans,  n'est  malade  que  depuis  un  mois. 

Réglée  à  14  ans  pour  la  première  fois,  elle  eut  de  l'aménorrhée 
pendant  quelques  mois,  puis  les  règles  devinrent  régulières,  assez 
abondantes,  d'une  durée  de  cinq  ou  six  jours. 

La  malade  s'est  mariée  à  20  ans  et  a  eu  deux  enfants  ;  les  pre- 
mières couches  ont  été  fébriles,  les  secondes  normales. 

Il  y  a  quatre  mois,  la  malade  paraît  avoir  constaté  la  blennorrhagie: 
abondantes  pertes,  émissions  vaginales,  douleurs  en  urinant. 

Il  y  a  deux  mois  environ  que  commencèrent  les  douleurs  abdomi- 
nales qui  survinrent  la  première  fois  au  moment  des  règles  ;  depuis 
lors,  les  douleurs  n'ont  pas  cessé. 

Au  moment  où  la  malade  entre  à  l'hôpital,  on  constate  par  le  tou- 
cher que  le  cal  est  mou,  l'orifice  externe  dilaté,  le  corps  de  l'utérus 
est  à  peu  près  dans  Taxe  du  .vagin,  un  peu  dévié  à  gauche.  L'utérus 
est  peu  mobile.  Le  cul-de-sac  latéral  droit  est  peu  douloureux,  on 
sent  un  petit  cordon. 

Le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  moins  profond,  plus  douloureux  : . 
les  annexes  de  ce  côté  paraissent  plus  volumineuses,  elles  constituent 
une  tumeur  qui  s'étend  en  arrière  et  repousse  l'utérus  en  avant. 

La  malade  est  opérée  par  M.  le  professeur  Terrier.  Les  annexes 
gauches,  volumineuses  et  très  adhérentes,  se  trouvent  en  partie  tom- 
bées dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Les  annexes  droites,  beaucoup  moins 
grosses,  sont  enlevées  à  leur  tour. 

Pas  de  drainage.  Fermeture  de  l'abdomen  par  trois  plans  de 
sutures. 

Pièces.  —  Les  annexes  du  côté  gauche  sont  grosses  comme  une 
orange.  A  son  extrémité  utérine  la  trompe  présente  un  noyau  ayant 
le  volume  d'une  noisette  et  très  dur.  Sur  tout  le  parcours,  cette 
trompe  est  rouge,  enflammée,  serpentine  ;  sa  longueur  est  considéra- 
blement augmentée. 

Au  niveau  du  pavillon,  la  trompe  s'élargit  rapidement  et  se  con- 
tinue avec  l'ovaire  ;  celui-ci  est  gros  comme  une  orange  et  distendu 
par  une  collection  :  la  fluctuation  y  est  facile  à  apprécier  :  le  liquide 
paraît  refluer  de  la  cavité  ovarienne  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

Tels  sont  les  annexes  du  côté  gauche.  A  droite  la  trompe  est,  elle 
aussi,  longue  et  enflammée  ;  le  pavillon  est  fermé,  l'ovaire  est  scléro- 
kystique. 

En  pressant  sur  l'orifice  utérin  des  trompes  on  fait  sourdre  un  pus 
épais  et  jaunâtre  :  le  microscope  permet  d'y  reconnaître  la  présence 
de  gonocoques. 

Les  cultures  faites  avec  ce  pus  sur  gélose  et  gélatine  ordinaires 
restent  stériles. 
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Réflexions.  —  Les  lésions  de  ces  annexes  sont  dues  au 
gonocoque  :  le  pus  de  la  trompe  présente  les  caractères  que 
nous  avions  déjà  eu  Toccasion  de  décrire  à  propos  de  la  sal- 
pingite blennorrhagique  :  les  gonocoques  y  sont  relativement 
rares,  mais  se  présentent  en  groupements  caractéristiques 
sur  les  préparations  que  voici.  D'autre  part  les  cultures  faites 
avec  le  pus  sur  les  milieux  usuels,  aussitôt  après  l'opération, 
sont  restées  négatives  ;  il  y  a  donc  tout  lieu  de  croire  qu'il 
s'agit  bien  d'une  infection  blennorrhagique  pure. 

Du  côté  droit,  les  annexes  présentent  bien,  comme  on  peut 
en  juger,  l'aspect  que  nous  avons  décrit  aux  salpingites 
blennorrhagiques  à  la  période  subaiguë  ou  chronique  :  la 
trompe  est  rouge,  enflammée  et  son  augmentation  de  lon- 
gueur lui  fait  faire  des  coudes  multiples  sous  l'enveloppe 
séreuse  ;  le  pavillon  est  fermé  et,  en  sectionnant  les  tissus  à 
ce  niveau,  nous  pouvons  constater  que  les  franges  font  encore 
saillie  dans  l intérieur  du  pavillon  et  que  celui-ci  s'est  fermé 
par  adhérence  des  faces  péritonéales  entre  elles. 

Quant  à  l'ovaire,  il  est  scléro-kystique  :  aucun  des  kystes 
n'est  purulent  et  la  sclérose  forme  une  coque  au  tissu 
ovarien. 

A  côté  de  cette  formée,  que  nous  pourrions  presque  consi- 
dérer comme  typique  de  l'infection  blennorrhagique,  les 
annexes  du  côté  opposé  présentent  un  tout  autre  aspect; 
deux  points  méritent  d'attirer  successivement  notre  attention: 
la  grosse  collection  ovarienne  et  le  nodule  de  l'extrémité 
utérine  de  la  trompe. 

La  collection  des  annexes  gauches  est,  vous  le  voyez, 
grosse  comme  le  poing  ;  la  fluctuation  va  largement  de 
l'ovaire  au  pavillon  et  si  l'on  s'en  tient  à  l'aspect  extérieur,  il 
semble  qu'il  s'agit  là  d'une  de  ces  collections  salpingo-ova- 
riennes  dans  lesquelles  le  pavillon  s'ouvre  dans  un  kyste  de 
l'ovaire. 

Tel  n'est  pas  notre  avis  :  nous  avons  tenu  à  laisser  cette 
pièce  intacte  pour  l'ouvrir  devant  vous  et,  auparavant,  nous 
croyons  qu'il  est  possible,  vu  la  seule  présence  du  gono- 
coque dans  le  pus  de  la  trompe,  d'affirmer  : 

1^  Que,  malgré  les  apparences  extérieures,  le  pavillon  ne 
s'ouvre  pas  dans  une  collection  ovarienne  ; 

2*  Que  celle-ci  n'est  pas  une  collection  purulente. 

Incisons  la  trompe  dans  sa  longueur  :  nous  constatons 
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qu'elle  se  dilate  au  niveau  du  pavillon  et  constitue  un  pyo- 
salpinx,  mais  le  pavillon  est  fermé  et  ne  fait  que  s'appliquer 
extérieurement  contre  la  collection  ovarienne  :  une  mince 
cloison  Ten  sépare.  Ouvrons  maintenant  la  cavité  de  l'ovaire  : 
comme  vous  le  voyez,  il  s'agit  d'un  kyste  ;  son  contenu  séro- 
sanguinolent  est  indépendant  de  celui  de  la  trompe  et  de 
nature  différente. 

Voici  donc  que  cette  salpingo-ovarite  qui,  extérieurement, 
semblait  si  différente  de  la  forme  blennorrhagique  ordinaire, 
finit  maintenant  par  correspondre  au  type  le  plus  fréquent  et 
affecte  en  somme  une  disposition  analogue  à  celle  des 
annexes  du  côté  opposé. 

Il  est  un  second  point,  nous  l'avons  dit,  sur  lequel  nous 
tenons  à  insister  :  il  s'agit  de  ce  noyau  résistant  que  vous 
voyez  sur  l'extrémité  utérine  de  la  trompe:  c'est  la  forme 
que  les  Allemands  ont  décrite  en  la  baptisant  :  isthmica, 
nodosa,  (1). 

Ce  qui,  dans  cette  observation,  donne  un  intérêt  tout  spécial 
à  la  présence  du  nodule,  est  l'époque  récente  où  s'est  déve- 
loppée l'infection  blennorrhagique  et  consécutivement  ce 
nodule.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  eu  jusqu'alors  l'oc- 
casion d'étudier  ce  nodule,  il  s'agissait  d'une  vieille  salpin- 
gite :  nous  trouvions  sur  les  coupes,  une  lumière  très  rétrécie 
mais  continue,  un  parenchyme  parsemé  de  kystes  plus  ou 
moins  grands  et  semblant  formés  aux  dépens  de  la  muqueuse. 
Ce  parenchyme  était  lui-même  constitué  par  du  tissu  muscu- 
laire et  du  tissu  fibreux  en  proportion  variable  :  les  faisceaux 
musculaires  courraient  comme  dans  un  myôme,  en  sens  dif- 
férent n'ayant  parfois  aucun  rapport  avec  le  sens  normal  des 
faisceaux  musculaires  de  la  trompe. 

Telle  est  la  forme  nodulO'folliculaiire  è  la  période  chro- 
nique :  il  nous  est  aujaurd'hui  permis  d'étudier  le  nodule 
pendant  sa  constitution  à  la  période  subaiguë  de  la  salpin- 
gite :  sa  forme  extérieure  est,  il  est  vrai,  la  même  ;  gros 
comme  une  cerise,  dur,  distendant  le  péritoine,  il  est  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  trompe  et  non  de  la  corne  utérine 
puisque  la  ligature  du  pédicule  passe  franchement  en 
dedans. 

Mais  la  distinction  commence  après  avoir  sectionné  la 

(1)  SCHANTA.  Arch.  fur  Gyn,,  Bd.  33,  n.  1,  p.  27, 1888. 
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petite  tumeur.  Le  tissu  au  lieu  d'être  ferme  et  dur  est  mou, 
d'aspect  crémeux,  tellement  comprimé  dans  l'enveloppe 
séreuse  qu'il  fait  hernie  au  dehors,  aussitôt  la  section  faite  : 
c'est  la  compression  même  qui  donnait  cette  dureté  à  la 
petite  masse  :  celle-ci  devient  presque  souple  ime  fois  coupée 
en  deux. 

Au  microscope,  la  différence  est  plus  nette  encore  :  dans 
les  deux  cas,  il  est  vrai,  la  lumière  est  étroite  et  comprimée  : 
mais  à  un  degré  moindre  sur  la  nodule  jeune  ;  les  franges 
n'y  sont  pas  encore  tout  à  fait  effacées.  Immédiatement  au 
dehors  de  la  muqueuse,  de  nombreuses  cellules  inflamma- 
toires infiltrent  les  tissus  jusqu'à  la  périphérie;  elles  se 
trouvent  par  places  en  si  grand  nombre  et  si  tassées  qu'on 
pourrait  presque  croire  à  un  petit  abcès  en  train  de  se  cons- 
tituer ;  mais,  en  d'autres  points,  ces  cellules  jeunes  s'orga- 
nisent en  tissu  adulte. 

Il  est  intéressant  à  ce  propos  de  noter  le  rôle  que  semblent 
jouer  les  vaisseaux;  ils  sont  extrêmement  nombreux,  ont  des 
parois  énormes,  sclérosées,  avec  parfois  une  lumière  peu  con- 
sidérable ;  autour  d'un  certain  nombre  d'entre  eux  on  trouve 
une  couronne  de  faisceaux  musculaires  se  dirigeant  dans  le 
même  sens  que  les  vaisseaux.  Ainsi  donc  à  la  période  inflam 
matoire,  ces  vaisseaux  sont  nombreux,  jouent  un  rôle  dans 
la  constitution  des  tissus,  et  consécutivement  diminuent 
de  calibre;  à  la  période  chronique,  ils  ont  disparu  et  le 
nodule  ne  possède  presque  plus  de  vaisseaux. 

Nous  ne  voulons  pas,  à  propos  de  ce  cas,  discuter  la  patho- 
génie de  cette  forme  noduleuse  delà  salpingite  (1).  Cette 
nouvelle  observation  tendrait  cependant  à  confirmer  l'in- 
fluence spéciale  de  la  blennorrhagie  ;  d'autre  part,  si  nous 
avons  cru  pouvoir  établir  un  rapprochement  entre  le  nodule 
fibreux  de  Tisthme  de  la  trompe  et  les  tissus  du  rétrécisse- 
ment péri-uréthral,  nous  pouvons  constater  aujourd'hui  que 
le  processus  par  lequel  se  constitue  le  nodule  est  bien  fait 
pour  confirmer  cette  hypothèse. 

Notons  enfin  que  dans  la  pièce  que  nous  présentons  on  est 
tout  d'abord  frappé,  après  section  du  nodule,  par  le  rapport 
qui  existe  entre  son  aspect  et  celui  du  tissu  tuberculeux  ;  il 
suffit  de  regarder  une  coupe  histologique  au   microscope 

(1)  Retmond.  Th.  Paris,  1895,  p.  49. 
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pour  écarter  cette  supposition  :  si  nous  signalons  ce  rappro- 
chement c'est  que  Hegar  a  décrit  dans  la  salpingite  tubercu- 
leuse des  nodules  salpingiens  ayant  la  même  situation. 
Quel  que  soit  dans  ce  cas  la  nature  dû  nodule,  il  est  bon 
d'être  prévenu  et  de  ne  pas  faire  la  confusion  avec  la  forme 
qui  nous  occupe. 


Séance  du  14  juin  1895. 

f 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


Séance  du  21  juin  1895. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Hémiplégie  droite.  Ancienne  aphasie  motrice  pure 
ayant  disparu  au  bout  de  deux  ans.  Tuberculose  pul- 
monaire et  rénale,  par  M.  Dufour,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Louise  V...,  âgée  de  62  ans,  demeurant  à  l'hospice  de 
la  Salpètrière,  entre  à  l'infirmerie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Raymond,  le  22  mai  1895. 

Ba  mère  est  morte  paralysée,  après  avoir  présenté  pendant  vingt 
ans  des  signes  d'aliénation  mentale.  Le  père  est  mort  subitement  à 
51  ans.  Personnellement  la  malade  a  toujours  été  bien  portante. 

Le  début  de  la  maladie,  qui  a  nécessité  l'entrée  à  la  Salpètrière, 
c'est-à-dire  l'hémiplégie,  remonte  à  1883. 

A  cette  époque  la  malade  eut  de  grands  chagrins  causés  par  des 
pertes  d'argent.  Un  malin,  à  la  suite  d'une  contrariété  plus  vive,  elle 
fut  prise  brusquement  sans  perte  de  connaissance,  ni  ictus  apoplectique, 
d'hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

L'aphasie  a  été  complète  pendant  trois  mois  ;  aucun  mot  ne  pouvait 
être  prononcé.  La  parole  d'autrui  était  cependant  parfaitement  com- 
prise, ainsi  que  l'écriture,  et  la  difficulté  pour  écrire  ne  dépendait  que 
de  la  paralysie  de  la  main  droite,  qui  fut  suppléée  au  bout  de  quelque 
temps  par  la  main  gauche.  Sur  tous  ces  points,  les  affirmations  de  la 
malade  sont  très  nettes. 

Au  bout  de  trois  semaines  la  marche  devint  possible  quoique  difficile. 
La  jambe  droite  fauchait,  paraît-il. 

Troubles  de  la  parole.  —  Pendant  trois  mois  il  a  été  impossible  à 
la  malade  de  s'exprimer.  Au  bout  de  trois  mois,  quelques  mois  sont 
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revenus,  sans  que  nous  ayons  pu  savoir  dans  quel  ordre  s'est  fait  ce 
retour.  Ce  n'est  seulement  qu'au  bout  de  deux  ans  que  la  malade  a 
pu  se  faire  comprendre  tout  à  fait. 

D'après  la  malade,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  eu  au  cours  de  son 
aphasie,  ni  paraphasie  ni  jargonaphasie.  De  plus  la  rééducation  s'est 
faite  sans  l'aide  d'une  personne  étrangère,  étant  données  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvait  la  malade  à  la  campagne  chez  des  paysans. 

Mémoire.  —  Pendant  six  à  sept  ans,  amnésie  presque  complète,  et 
depuis  cinq  ans  le  souvenir  des  faits  anciens  a  réapparu. 

On  a  noté  de  l'incontinence  d'urine  dans  les  deux  premières  années 
qui  ont  suivi  le  début  de  l'hémiplégie.  Enfin,  depuis  trois  ans,  la  mémoire 
et  l'intelligence  se  sont  afTaiblies. 

Etat  actuel.  —  A  son  entrée  à  l'infirmerie,  la  malade  a  un  aspect 
cachectique.  Les  urines  sont  mélangées  de  pus  en  quantité  très  con- 
sidérable. Il  y  a  plus  de  pus  que  d'urine.  La  fièvre  dépasse  39°  le  soir 
pour  retomber  à  la  normale  le  matin. 

La  région  du  rein  droit  est  douloureuse  à  la  pression  et  le  siège 
d'un  œdème  qui  disparaît  sous  le  doigt. 

Eschares  à  la  fesse  droite  et  au  grand  trochanter  du  même  côté. 

La  jambe  droite  est  plus  volumineuse  que  la  gauche  quoique  plus 
atrophiée;  elle  est,  en  effet,  le  siège  d'une  infiltration  mollasse  non 
dépressible  du  tissu  cellulaire;  elle  présente  de  plus  une  rougeur 
variqueuse. 

Le  tronc  et  la  nuque  sont  raides  ;  il  n'y  a  pas  de  douleurs. 

Membres  inférieurs.  —  A  droite,  il  existe  de  l'extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sqr  le  bassin.  On  peut  coiTiger 
cette  attitude;  les  mouvements  sont  très  difficiles.  A  gauche,  tous 
les  mouvements  sont  bien  exécutés.  Les  réflexes  rotuliens  sont  très 
augmentés  à  droite,  sans  qu'il  y  ait  de  cloaus  du  pied,  légèrement 
exagéré  à  gauche. 

Membre  supérieur.  —  L'avant-bras  droit  est  fléchi  sur  le  bras  et 
collé  au  tronc  ;  les  doigts  et  le  pouce  sont  fléchis  dans  la  paume  de 
de  la  main.  Les  mouvements  provoqués  sont  encore  possibles,  ceux 
de  l'épaule  sont  le  plus  pénibles. 

Les  muscles  de  l'avant-bras  et  du  bras  sont  très  atrophiés,  ainsi 
que  ceux  de  l'épaule. 

Face.  —  Rien  du  côté  du  facial  supérieur.  A  droite,  les  lèvres  sont 
plus  effilées;  la  moitié  droite  de  la  houche  semble  plus  petite  qu'à 
gauche,  moins  mobile.  La  commissure  gauche  est  abaissée. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  parfaitement  conservés.  Il  n'y 
a  pas  de  troubles  de  déglutition  et  d'ailleurs  il  n'y  en  a  jamais  eu. 

Yeux.  —  Du  côté  de  l'appareil  visuel,  rien  à  noter.  Il  n'y  a  pas 
d'hémianopsie.  Les  pupilles  réagissent  mal  à  la  distance  et  à  la 
lumière.  Toutes  les  sensibilités  sont  intactes. 

Parole.  —  C'est  là  le  point  intéressant,  surtout  si  l'on  se  rappelle 
que  la  malade  a  été  complètement  aphasique.  Actuellement,  le  langage 

t  revenu. 

La  malade  a  à  sa  disposition  tous  les  mots  nécessaires  pour  donner 

i  différents  renseignements  qu'on  lui  demande. 

Elle  est  atteinte  seulement  d'une  sorte  de  bégaiement,   surtout 

arqué  au  début  des  phrases.  Elle  répète  les  premières  syllabes  des 

ots  un  peu  longs  ou  des  membres  de  phrases  courtes,  puis  termine 
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sans  hésitation  ce  qui  lui  reste  à  énoncer.  11  persiste  donc  encore 
quelques  signes  dysarthriques.  Jamais  on  ne  nota  de  paraphasie.  La 
parole  est  légèrement  traînante. 

Traitement.  —  Dirigé  vers  la  pyélo-néphrite  et  vers  la  guérison  des 
eschares. 

La  malade  meurt  au  bout  de  trois  semaines,  urémique,  en  hypo- 
thermie. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  Au  sommet  droit  quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie  tuberculeuse.  A  gauche  un  noyau  de  même 
nature  dans  le  lobe  inférieur.  On  trouve  de  plus  une  poche  purulente, 
enkystée,  pleuro-pulmonaire,  de  la  grosseur  d'une  mandarine  environ, 
anhérente  à  la  paroi  costale  et  située  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  l'aisselle  de  ce  côté. 

Cœur,  normal. 

Foie.  —  Volume  normal,  un  peu  gros.  La  vésicule  biliaire  est  atro- 
phiée et  accolée  à  un  calcul,  de  la  grosseur  d'une  amande,  qui 
remplit  toute  la  cavité. 

Reins.  — .  Quand  on  enlève  le  rein  droit  avec  l'uretère,  sur  une 
longueur  de  10  centim.,  on  constate  avant  l'ouverture  de  l'organe  une 
fluctuation  très  manifeste.  A  la  coupe,  il  s'écoule  une  notable  quantité 
de  pus.  Ce  rein  est  creusé  de  cavités,  de  dimensions  à  peu  près 
égales,  pouvant  contenir  une  noix,  remplies  de  pus  et  de  détritus 
caséo-membraneux. 

Les  cavités,  au  nombre  de  cinq  sur  la  coupe  médiane,  n'atteignent 
pas  la  corticalité  ni  la  partie  centrale  de  l'organe.  Elles  sont  déve- 
loppées surtout  aux  dépens  des  pyramides. 

Les  parois  de  l'uretère  de  ce  côté  sont  épaissies,  la  muqueuse  est 
tomenteuse,  violacée.  L'uretère  est  perméable,  le  bassinet  dilaté  avec 
du  pus  à  l'intérieur. 

A  gauche,  le  rein  est  légèrement  atrophié,  mais  ne  présente  à  l'œil 
nu  aucune  lésion  comparable  à  celle  de  l'autre  côté.  L'uretère  gauche 
est  perméable.  La  vessie  est  distendue,  contient  du  pus  mélangé  à 
très  peu  d'urine.  Pas  de  lésions  macroscopiques. 

Cerveau  et  moelle.  —  Le  cerveau  et  la  moelle  ont  été  enlevés  et 
seront  l'objet  d'une  étude  histologique  après  durcissement. 

Mais  dès  maintenant  on  constate  très  nettement,  des  foyers  corti- 
caux de  ramollissement  sur  l'hémisphère  gauche.  Ils  sont  au  nombre 
de  trois  principaux  : 

RamoUissement  léger  au  niveau  du  tiers  antérieur  de  la  deuxième 
circonvolution  pariétale  gauche  ; 

Ramollissement  de  la  moitié  inférieure  de  la  frontale  ascendante 
gauche  ; 

Ramollissement  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  n'empiétant  pas  sur  le  cap. 

Réflexions.  -  Outre  les  belles  lésions  de  cavernes  tuber- 
culeuses rénales  limitées  à  un  seul  rein,  cette  observation 
présente  cet  intérêt  démontrer  la  destruction  du  centre  clas- 
sique de  l'aphasie  motrice  avec  réapparition,  après  deux 
années,  du  langage  moteur.  Quel  que  soit  le  degré  de  destruc- 


p 


AUCLÀIR  495 


tion  de  ce  centre,  ce  qu'on  ne  peut  encore  savoir,  qu'il  ait 
étédétruiten  totalité,  comme  il  le  semble,  ouen  partie,  ilfaut 
admettre  Fintervention  d'une  autre  portion  de  l'hémisphère 
gauche  ou  droit  venant  suppléer  les  parties  disparues. 

Ces  faits  sont  certainement  bien  connus,  mais  il  est  tou- 
jours intéressant  de  les  constater  avec  cette  netteté. 

M.  CoRNiL  dit  que  l'existence  d'une  tuberculose  primitive 
du  rein  n'est  pas  douteuse.  Il  n'existe  pas  dans  ce  cas  de 
cavernes  à  proprement  parler  dans  l'intérieur  du  parenchyme  ; 
l'apparence  de  cavernes  est  due  simplement  à  l'envahissement 
progressif,  puis  à  la  destruction  des  calices  par  les  tuber- 
cules. 


Dyspnée  paroxystique  d'origine  cardiaque  sans  angine 
de  poitrine,  par  M.  J.  Auclaik,  interne  à  rHôtel-Dieu. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  cœur  d'un  nialade,  mort 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Cornil,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  les 
circonstances  suivantes  : 

Cet  homme,  âgé  de  49  ans,  toujours  bien  portant  jusque-là,  mais 
manifestement  alcoolique,  avait  été  pris  le  30  janvier  1895,  d'une  perte 
subite  de  connaissance. 

Conduit  à  l'Hôtel-Dieu,  il  fut  admis  d'urgence  à  la  salle  Saint- 
Denis,  resta  deux  jours  dans  un  état  comateux  très  accentué,  et,  quand 
il  revint  à  lui,  le 2  février,  on  constata  une  hémiplégie  du  côté  droit 
avec  hémianesthésie. 

On  porta  le  diagnostic  d'hémiplégie  saturnine. 

En  même  temps  qu'il  présentait  ces  troubles  moteurs  et  sensitifs 
(lu  côté  droit,  le  malade  se  plaignait  de  crises  violentes  de  dyspnée, 
durant  plusieurs  heures,  et  s  accompagnant  d'une  pâleur  extrême  des 
téguments  et  surtout  de  la  face,  avec  sueurs  abondantes. 

Les  organes  examinés  avec  soin  ne  présentèrent  rien  de  bien  net. 

L'appareil  respiratoire  paraissait  sain.  Pas  trace  de  congestion  pul- 
monaire ou  de  tuberculose,  pas  d'épanchement  pleural. 

Du  côté  de  l'appareil  cardio-vasculaire,  on  notait  une  augmen- 
tation de  la  matité  cardiaque;  mais  nul  bruit  de  souffle,  pas  de 
frottement,  pas  de  bruit  de  galop,  pas  d'angoisse  précordiale  avec 
irradiations  vers  le  bras  correspondant. 

Les  artères  radiales  étaient  légèrement  flexueuses  et  indurées. 

Urities  normales. 

i^we  normal  aussi.  L'appareil  digestif  fonctionnait  bien. 

Du  côté  du  système  nerveux,  en  dehors  des  troubles  moteurs  et  sen- 
sitifs dont  nous  avons  parlé,  on  notait  une  obnubilation  considérable 
de  l'intellect.  Les  conceptions  étaient  lentes,  la  parole  embarrassée, 
la  langue  gênée. 

Cet  état  dura  jusqu'en  mai.  A  cette  époque  cependant,  l'hémiplégie 


w^^ 


496  SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.    JUIN    1895 

était  moins  accentuée,  les  crises  de  dyspnée  très  espacées  et  moins 
accusées. 

Il  y  avait  un  peu  d'inégalité  pupillaire  et  toujours  cet  affaissement 
de  l'intelligence. 

Le  15  mai,  le  malade  est  pris  d'une  nouvelle  crise  de  dyspnée  très 
violente  ;  la  face  est  çâle,  la  parole  est  difficile.  Pas  d'angor  pec- 
toris,  pas  de  douleur  irradiée. 

On  fait  au  malade  des  piqûres  d'éther;  on  lui  fait  respirer  de  l'oxy- 
gène ;  mais  il  n'est  soulagé  que  par  des  injections  de  morphine. 

Les  jours  suivants,  l'état  reste  sensiblement  le  même. 

Le  2  juin,  sans   aucun  prodrome,  crise   de  dyspnée  encore  plus 
terrible  que  la  précédente.  Le  malade  blême,  couvert  de   sueurs,  l'ail 
des  efforts  inouïs  pour  appeler  l'air  qui  lui  manque  ;  la  poitrine  est 
très  dilatée  ;    lés  creux  sus  et  sous-sternaux  très  accusés. 
-  A  l'auscultation  de  la  poitrine,  pas  un  râle,  pas  d'expectoration. 

On  fait  des  piqûres  d'éther  et  de  morphine:  on  applique  des  ven- 
touses sèches  sur  le  thorax.  La  crise  dure  environ  deux  heures.  Le 
malade  en  sort  brisé,  anéanti. 

Depuis  ce  jour,  jusqu'au  14  juin,  état  des  crises  à  peu  près  perma- 
nent. 

Dans  les  rares  périodes  d'accalmie,  le  malade  se  plaint  de  la  gêne 
qu'il  éprouve  à  respirer,  mais  à  aucun  moment  il  n  accuse  de  palpi- 
tations, de  douleurs  précordiales. 

Pendant  tout  ce  temps,  les  urines  sont  examinées  chaque  jour. 
Jamais  d'albumine  ni  de  sucre.  Pas  de  mouvement  fébrile. 

Le  14.  Une  dyspnée  plus  violente  .que  d'habitude  éclate,  elle  dure 
quatre  jours,  et  le  malade  succombe  le  17. 

Autopsie. —  18  juin.  Le  cœur  est  très  volumineux. La  musculature 
en  est  un  peu  pâle. 

Le  ventricule  gauche  est  dilaté,  sa  paroi  hypertrophiée. 

Uaorte  est  suffisante  ainsi  que  lamitrale.  Légère  plaque  athéroma- 
teuse  au  niveau  de  l'origine  de  l'aorte . 

Le  ventricule  droit  est  hypertrophié  et  en  même  temps  dilaté. 

La  surface  du  péricarde  montre  des  taches  blanches  étendues 
notamment  sur  le  ventricule  droit.  Les  deux  cœurs  sont  remplis  de 
caillots  ;  les  uns  colorés,  les  autres  pâles,  accrochés  aux  tendons. 

A  la  surfac  e  de  l'endocarde,  rien  au  niveau  des  valvules.  Mais  il 
existe  dans  le  ventricule  gauche,  sous  la  grande  valve  de  la  mitrale, 
une  plaque  de  5  centim.  de  long,  sur  3  centim.  de  large,  au  niveau 
de  laquelle  l'endocarde  est  épaissi,  blanc,  cicatriciel,  induré. 

Les  mêmes  lésions  (épaississement  de  l'endocarde)  existent  au 
niveau  du  septum  auriculo-ventriculairc).  (Cet  épaississement  de 
l'eûdocarde  qui  recouvre  les  piliers  charnus  leur  oonne  une  appa- 
rence blanchâtre  et  opaque.) 

En  ouvrant  l'aorte,  on  constate  que  l'artère  coronaire  droite 
s'ouvrait  dans  le  vaisseau  par  deux  orifices.  L'un  d'eux  est  ouvert  et 
conduit  dans  l'aorte  coronaire  qui  est  grosse,  indurée,  athéromateusc. 
En  ouvrant  l'artère  coronaire  droite  dans  son  trajet  horizontal,  on 
constate  qu'elle  est  complètement  oblitérée  et  l'endocarde  artériel 
est  dur,  épais,  saillant,  jaunâtre,  presque  complètement  calcifié. 

On  trouve  cette  même  induration  dans  une  partie  du  trajet  verti- 
cal. 
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V:}s poumoîis  sont  adhérents  à  la  plèvre  pariétale  dans  une  gi^aude 
étendue,  surtout  à  gauche.  Ils  sont  œdémateux,  congestionnés,  maïs 
sans  trace  de  tuberculose. 

La  foie  est  normal. 

Les  reins,  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  ordinaire,  sont  conges- 
tionnés, surtout  le  gauche. 

Le  cerveau  présente  un  foyer  de  ramollissement  très  étendu,  au 
niveau  de  la  partie  interne  de  la  corne  occipitale  gauche. 

Un  petit  foyer  de  ramollissement  se  voit  à  la  partie  externe  du 
corps  strié  gauche.  Du  côté  droit,  on  trouve  également  un  point 
ramolli  de  l'étendue  d'une  lentille,  dans  la  partie  frontale  du  centre 
ovale. 

Au  niveau  de  la  protubérance,  on  voit,  à  gauche,  dans  l'étage 
moyen,  une  plaque  grisâtre,  à  contours  indécis,  de  l'étendue  d'une 
petite  lentille. 

Le  tronc  basilaire,  les  artères  sylviennes,  les  deux  vertébrales,  au 
niveau  de  leur  réunion,  sont  dures,  athéromateuses. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  iatéressante  en  ce 
sens  que  notre  malade,  qui  présentait  une  oblitération  de 
l'artère  coronaire  droite,  n  a  eu  à  aucun  moment  les  syn- 
dromes de  Tangine  de  poitrine  ;  mais  seulement  des  crises 
de  dyspnée  qui  ont  fini  par  l'emporter. 

M.  CoRNiL  pense  que  ces  lésions  sont  de  la  même  famille 
que  celles  qui  déterminent  les  anévrysmes  de  la  pointe  et  la 
rupture  du  cœur.  Elles  sont  dues  aux  troubles  circulatoires, 
tenant  aux  lésions  des  vaisseaux. 


Rupture  du  cœur,  par  M.  Jat,  interne  provisoire. 

Victorine  S...,  âgée  de  62  ans,  était  depuis  quinze  mois  à  l'hôpital 
Laennec,  salle  Woillez,  n»  22,  dans  le  service  de  M.  le  D' Ménétrier. 

Elle  présentait  un  peu  d'albumine  dans  les  urines,  des  signes 
d'hypertrophie  du  cœur,  un  bruit  de  galop,  mais  aucun  phénomène 
marqué. 

Le  15  juin,  elle  attire  notre  attention  en  se  plaignant  de  douleurs 
dans  la  région  cardiaque,  sans  aucune  des  irradiations  caractéristiques 
de  l'angine  de  poitrine.  Le  pouls  est  fort,  irrégulier,  très  fréquent 
(120  à  130).  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  violents, 
s'étendent  sur  une  grande  surface,  il  y  a  une  véritable  tachycardie. 
Dédoublement  du  premier  bruit,  aucun  souffle.  Léger  nuage  d'albu- 
mine dans  l'urine. 

Les  troubles  ne  sont  pas  assez  accentués  pour  empêcher  la  malade 
(le  se  lever.  Le  16  et  le  17,  elle  descend  au  jardin. 

Le  18  au  matin,  on  la  trouve  morte  dans  son  lit. 

Autopsie,  le  19,  —  Le  péricarde  est  très  distendu.  Lorsqu'on 
l'incise,  il'  s'en  échappe  environ  250  gr.  de  sang.  Un  caillot  noir, 
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allongé,  pesant  180  gr.,  adhère  à  la  face  antérieure  du  ventricule 
gaucne,  à  2  centim.  de  la  pointe.  En  ce  point,  on  remarque  une 
ecchymose,  de  la  forme  et  de  l'étendue  d'une  olive. 

Le  cœur  est  volumineux  ;  débarrassé  de  ses  caillots,  il  pèse  460  gr. 
L'hypertrophie  porte  spécialement  sur  le  ventricule  gauche,  dont  la 
paroi  a  une  épaisseur  moyenne  de  3  centim.  Un  caillot,  de  forme 
irrégulière,  reste  adhérent  à  sa  surface  interne,  près  de  la  pointe.  Il 
tapisse  une  cavité  hémisphérique,  des  dimensions  d'une  pièce  de 
ira/'  '  2  francs,  peu  profonde,  au  niveau  de  laquelle  la  paroi  cardiaque  est 
Svy,  amincie  (4  à  5  millim.).  Au  voisinage  de  cette  cavité,  deux  ou  trois 

"k;  piliers  de  deuxième  ordre  semblent  avoir  été  rompus.  Au  centre  de 

la  cavité,  existe  une  petite  capsule  de  la  grosseur  d'un  pois,  située  à 
environ  1  centim.  du  fond  de  la  cavité  ventriculaire,  ayant  du  côté  du 
'^'  septum  médian  une  paroi  lisse  et  unie,  et  dé  l'autre  côté  adhérant 

intimement  au  caillot.  En  suivant  avec  un  stylet  la  paroi  libre,  on 
pénètre  dans  un  orifice  qui  conduit  par  un  trajet  oblique  à  un  orifice 
déchiqueté,  de  1  centim.  de  long  environ,  situé  au  centre  de  l'ecchy- 
mose de  la  face  externe.  Les  lèvres  de  la  déchirure  sont  séparées 
inférieurement  par  un  caillot,  se  continuant  avec  celui  de  Pintérieur 
de  la  cavité  cardiaque. 

Les  orifices  du  cœur  ont  des  dimensions  normales  ;  les  valvules  et 
l'aorte  sont  athéromateuses. 

La  coronaire  antérieure,  perméable  à  son  origine,  présente 
3  centim.  plus  loin  un  épaississement  athéromateux  de  ses  parois,  et 
un  rétrécissement  considérable  de  son  calibre,  qui  est  complètement 
oblitéré  par  un  caillot  noir,  très  adhérent,  sur  une  longueur  d'environ 
2  centim.  Au-dessous,  l'artère,  tout  en  restant  athéromateuse,  rede- 
vient perméable. 

Les  poumons  sont  emphysémateux,  avec  bronchite  chronique. 

Les  reins  sont  petits,  granuleux  ;  la  capsule  est  un  peu  adhérente, 
la  substance  corticale  a  diminué  d'épaisseur  et  contient  quelques 
petits  kystes. 

Autres  organes  normaux. 

Réflexions.  —  En  somme,  la  rupture  du  cœur  survenue 
chez  cette  malade  s'explique  par  les  lésions  que  nous  avons 
constatées,  et  dont  la  subordination  nous  paraît  être  la  sui- 
vante: athérome  de  la  coronaire  gauche,  foyer  d'altération 
de  la  paroi  cardiaque  au  voisinage  de  la  pointe  aboutissant 
à  la  production  d'un  petit  anévrysme  partiel,  et  rupture  de 
la  paroi  ainsi  altérée,  facilitée  probablement  par  l'énergie 
d'impulsion  du  myocarde  hypertrophié  dans  le  reste  de  son 
étendue,  chez  une  femme  atteinte  de  néphrite  interstitielle. 


I  Perforations  multiples  du  mésentère  et  de  l'intestin, 

par  L.  Ombrkdanne,  interne  des  hôpitaux. 
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perforée  en  deux  points  ;  le  mésentère  correspondant  porte  huit  plaies 
traduisant  quatre  perforations  plus  ou  moins  obliq[ues. 

Le  malade,  frappé  à  11  heures  du  soir  de  trois  coups  de  canne  à 
épée  dans  l'abdomen,  amené  dans  le  service  de  M.  le  D^  Blum  à 
5  heures  du  matin,  est  opéré  à  9  heures.  Toutes  les  plaies  sont  suc- 
cessivement suturées.  Le  malade  meurt  le  troisième  jour  avec  des 
signes  de  péritonite. 

Autopsie.  —  En  dehors  des  plaies  suturées,  on  ne  trouve  aucune 
autre  lésion  de  l'intestin  ou  du  mésentère.  Un  seul  caillot  dans  la 
cavité  abdominale,  pesant  environ  25  gr. 

Des  trois  coups  d'épée,  l'un  avait  pénétré  directement  au  niveau 
de  l'anse  lésée.  Un  second  n'avait  pas  pénétré.  Le  troisième  avait 
fait  un  trajet  oblique  en  bas,  long  de  4  centim.  dans  une  paroi  maigre 
et  mince  :  c'est  donc  vraisemblablement  le  coup  direct  qui,  à  lui  seul, 
a  produit  les  plaies  viscérales. 

Il  y  a  quinze  jours,  nous  présentions  à  la  Société  quatorze  perfo- 
rations par  une  seule  balle  :  ce  sont  deux  cas  qu'il  nous  a  paru  inté- 
ressant de  rapprocher. 


Cancer  de  l'œsophage,  fistule  trachéo-œsophagienne, 
et  cancer  de  restoxnac,  par  L.  Ombré danne,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  début  des  accidents  présentés  par  ce  malade  remonte  à  un  an 
{mai  1894).  Il  eut  à  cette  époque  une  période  de  dysphagie  et  de 
douleurs  vives  qui  dura  quinze  jours.  Puis  tous  les  symptômes  dispa- 
rurent pendant  un  an. 

Au  commencement  de  mai  1895,  la  dysphagie  reparaît  progres- 
sivement, mais  n'est  pas  complète  :  les  liquides  semblent  passer 
moins  facilement  que  les  aliments  solides. 

A  partir  du  4  juin,  brusquement,  impossibilité  absolue  de  déglutir 
aucun  aliment,  aucun  liquide  ;  chaque  tentative  est  suivie  de  quintes 
de  toux  prolongées.  Le  malade  est  ausculté  soigneusement  :  on  ne 
trouve  rien  d'anormal. 

Le  10  juin,  le  malade  passe  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  le 
D'f  Blum.  On  passe  sans  accident,  après  avoir  appuyé  légèrement, 
pendant  quelques  instants,  une  olive  de  9  millim.  L'olive  de  11  millim. 
ne  passe  pas. 

Gastrostomie.  Le  malade,  profondément  cachectique,  meurt  le  len- 
demain . 

Autopsie.  —  Une  olive  de  13  millim.  passe  difficilement  dans 
l'œsophage  en  place. 

Cancer  ulcéré  de  l'œsophage,  de  la  taille  d'une  pièce  de  5  francs, 
siégeant  à  la  face  antérieure,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 
Au  fond  de  l'entonnoir  formé  par  l'ulcération  du  néoplasme  est  une 
perforation  irrégulière,  admettant  presque  le  petit  doigt,  ouverte  dans 
la  trachée. 

Les  ganglions  voisins  sont  anthracosiques,  mais  non  indurés. 

Dans  l'estomac,  il  existe  sur  la  face  antérieure  une  plaque  sail- 
lante, de  6  millim.  de  long  sur  4  de  large,  ovale,  limitée  par  un 
bourrelet  plus  élevé,  non  ulcéré. 
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L'examen  macroscopique  des  viscères  n'a  montré  nulle  part  tic 
cancer. 

Aux  deux  bases  des  poumom,  et  surtout  à  droite,  il  existe  un 
oedème  considérable.  Mais  pas  trace  de  broncbo-pneumonie.  Donc 
une  communication  assez  large  de  l'oesopbage  avec  la  trachée,  commu- 
nication qui  ne  semble  pas  de  date  absolument  récente,  a  pu  rester 
méconnue  en  l'absence  de  toute  complication  pulmonaire. 

Examen  histologiqtée,  par  M.  Letulle.  —  La  tumeur  œsopha- 
gienne est  un  épithéliome  pavimenteux  lobule, 

La  tumeur  gastrique  est  un  épithéliome  cylindrique.  Le  cancer  de 
l'estomac  n'est  donc  pas  une  greffe  du  cancer  de  l'œsophage  :  deux 
épithéliums  différents  ont  présenté  simultanément  la  transformation 
cancéreuse. 


Un  cas  d'épithélioma  généralisé.  Fractures  multiples, 

par  MM.  B.  Frenkel,  interne  des  hôpitaux  et  Sghaghmann. 

La  nommée  X...  entre  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D"^  Hirtz, 
à  l'hôpital  Tenon,  salle  Bouillaud,  le  30  mai  1895. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels  remarquables.  Il  y  a 
trois  ans  environ,  son  sein  droit  se  met  à  grossir  légèrement,  mais 
sans  provoquer  de  phénomènes  inquiétants.  Ce  n'est  qu'au  mois  de 
décembre  de  l'année  dernière  que  la  tumeur  mammaire  grossit  très 
brusquement,  prenant  en  quelques  jours  les  dimensions  d'une  grosse 
orange.  Comme  elle  souffrait  et  que  la  tumeur  commençait  à  s'ulcérer, 
elle  alla  consulter  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Elle  entre  donc  au  commencement  de  décembre  dans  un  service  de 
chirurgie,  elle  ne  peut  indiquer  lequel,  et  y  est  opérée  de  sa  tumeur. 

Quelques  jours  après  l'opération,  la  malade  s'aperçoit  que  ses 
membres  inférieurs  ne  peuvent  plus  la  tenir,  en  même  temps  qu'un 
endolorissement  dans  la  région  lombaire  l'empêchait  de  se  pencher. 

Elle  quitte  l'hôpital  au  bout  de  trois  semaines,  complètement 
guérie  de  son  opération,  mais  gardant  la  parésie  des  membres  infé- 
rieurs. 

Depuis  ce  moment  elle  maigrit,  ne  mange  plus,  et  présente  de 
temps  en  temps  des  points  de  côtés,  mal  localisés. 

Elle  s'aperçoit  aussi  que  de  temps  en  temps  elle  perd  ses  urines  et 
ses  matières. 

Elle  ne  peut  plus  marcher,  même  avec  des  béquilles.  Vers  le  mois 
de  février,  sa  cuisse  droite  commence  à  enfler  au  prix  de  douleurs 
extrêmement  intenses,  ce  qui  la  décide  à  entrer  de  nouveau  à  l'hô- 
pital. 

Elle  est  reçue  dans  le  service  de  M.  le  D«"  Prengrueber,  à  l'hôpital 
Tenon. 

Un  des  stagiaires  de  M.  Hirtz,  qui  à  ce  moment  faisait  son  stage 
dans  le  service  sus-nommé,  reconnaît  la  malade  et  déclare  que 
M.  Beurnier,  qui  remplaçait  M.  Prengrueber,  porta  le  diagnostic  de 
sarcome  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  avec  fracture  extra-cap- 
sulaire  du  col,  la  fracture,  bien  entendu,  spontanée,  car  la  malade 
n'avait  pas  reçu  de  coup  ni  n'était  tombée. 
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La  malade  quitte  le  service  au  bout  d'un  mois,  nullement  amé- 
liorée. 

L'état  actuel  est  des  plus  déplorables.  C'est  une  femme  de  62  ans, 
amaigrie,  ne  présentant  presque  plus  de  muscle,  et  qu'on  peut  à 
peine  examiner  ou  asseoir,  car  elle  souffre  de  tous  les  côtés. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  la  peau  ;  rien  au  niveau  de  la  cicatrice 
opératoire  du  sein.  Cette  cicatrice  n'est  pas  adhérente. 

Au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite,  empiétant  à  la 
fois  sur  l'abdomen  et  jusque  sur  le  milieu  de  la  cuisse,  tuméfaction 
énorme  de  la  région  oedématiée,  très  douloureuse  au  palper.  Circu- 
lation collatérale  très  développée.  Les  mouvements  de  l'articulation 
impossibles  à  cause  de  la  douleur. 

Le  condyle  interne  du  fémur, .du  même  côté,  est  augmenté  de 
volume  et  légèrement  douloureux. 

La  cuisse  dans  son  ensemble  est  en  adduction  et  rotation  en 
dedans.  Le  membre  inférieur  droit  présente  en  sa  totalité  un  rac- 
courcissement manifeste. 

Au  tiers  inférieur  du  bras  droit,  mobilité  anormale  et  crépitation 
osseuse.  L'os  est  augmenté  de  volume,  il  y  a  des  douleurs  sponta- 
nées, tandis  que  la  mobilisation  de  la  fracture  n'est  pas  bien  dou- 
loureuse. 

La  malade  prétend  que  c'est  la  veille  de  l'examen,  au  moment  de 
la  montée  dans  la  salle,  qu'elle  a  perçu  très  nettement  un  craque- 
ment en  même  temps  qu'une  douleur  intense  dans  le  bras  droit. 

L'examen  complet  des  poumons  impossible^  à  cause  de  l'impossi- 
bilité d'asseoir  la  malade.  Dans  les  régions  sous-claviculaires,  une 
légère  diminution  du  murmure  vésiculaire.  La  malade  n'a  présenté 
à  aucun  moment  des  signes  qui  puissent  faire  croire  à  une  propaga- 
tion pulmonaire,  tels  que  dyspnée,  hémoptysie,  etc. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  mais  sourds  et  mal  frappés. 
Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  cœur  on  perçoit  à  l'auscultation, 
un  souffle  systolique,  doux,  aspiratif,  que  nous  localisons  à  l'artère 
pulmonaire. 

Dans  les  vaisseaux  du  cou,  bruit  de  va-et-vient,  avec  renforcement 
systolique. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 

Incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales.  Eschare  au  sacrum. 

Les  organes  des  sens  paraissent  intacts,  ainsi  que  l'intelligence, 
la  malade  répondant  aux  questions  qu'on  lui  pose  d'une  façon  très 
explicite  et  sans  embarras. 

Autopsie,  trente-six  heures  après  la  mort. — A  l'ouverture  du  thorax 
on  trouve  dans  la  plèvi-e  gauche  800  grammes  d'un  liquide  louche. 
Le  poumon  est  réuni  au  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  par  des  adhé- 
rences molles  au  sommet  et  surtout  au  niveau  de  la  quatrième  côte 
gauche.  Sur  la  face  interne  de  celle-ci  on  trouve  une  bosselure  qui, 
à  travers  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  présente  une  couleur  noi- 
râtre. On  sent  sur  cette  bosselure  qui  est  rénitente  en  un  point  limité, 
le  trait  d'une  fracture  consolidée.  Sur  la  deuxième  côte  on  voit  une 
bosselure  analogue,  présentant  la  même  teinte,  la  même  rénitence 
avec  crépitation  parcheminée.  La  forme  de  la  tumeur  est  oblongue, 
longueur  3  centim.  environ,  largeur  :  celle  de  la  côte. 
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A  droite,  rien  de  pareil.  Il  est  à  noter  que  la  cicatrice  de  l'opéra- 
tion du  sein  n'est  nullement  adhérente  aux  parties  sous-jacentes. 

IjQ  poumon  gauche  en  grande  partie  atélectasié.  Rien  dans  le  pou- 
mon droit. 

Le  péricarde  contient  une  cuillerée  à  bouche  de  sérosité  teintée 
assez  fortement  de  sang.  Sur  la  face  antérieure  du  cœur  une  grande 
plaque  laiteuse. 

Le  cœur  flasque,  pas  de  lésions  valvulaire s.  Le  myocarde  exsangue, 
jaunâtre,  présente  une  dégénérescence  cireuse.  Presque  pas  de  sang, 
ni  de  caillots  dans  les  cavités  cardiaques,  comme  du  reste  dans  les 
veines  caves  et  dans  tous  les  organes. 

Les  ganglions  bronchiques  nullement  hypertrophiés.  Le  foie  est 
gros,  débordant  les  fausses  côtes.  Il  présente  une  teinte  ardoisée  avec 
plaques  jaunâtres. 

Sur  la  coupe  on  trouve,  vers  la  périphérie  surtout,  des  noyaux 
néoplasiques  de  couleur  jaune  et  de  différentes  dimensions.  Ces 
noyaux  sont  confluents  par  places.  En  outre,  il  y  a  des  cavités  kys- 
tiques ayant  presque  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  remplies  d'un 
liquide  verdàtre 

La  vésicule  biliaire  hypertrophiée  et  dilatée  ne  contient  pas  de 
calculs. 

La  rate  peu  hypertrophiée  présente  sur  sa  face  externe  une  plaque 
jaunjître  de  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc.  Cette  plaque  super- 
iicielle  paraît  être  due  à  la  péri-splénite. 

L'estomac  présente  dans  sa  portion  pylorique  un  épaississenient  en 
virole  sur  une  longueur  de  2-3  centimètres. 

L'intestin  paraît  normal  ainsi  que  le  pancréas. 

L'utérus  est  complètement  déformé  par  des  tumeurs  fibreuses 
multiples,  de  dimensions  variant  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à 
celui  d'une  tète  fœtale.  On  trouve  aussi  quelques  noyaux  jaunâtres, 
cancéreux. 

Le  péritoine  et  les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  altérés. 

En  ouvrant  le  créue,  on  trouve  les  méninges  complètement  saines. 
De  même,  on  ne  peut  trouver  de  lésion  cérébrale,  si  ce  n'est  que  le 
corps  pituitaire  est  d'un  volume  double  de  celui  qu'il  présente  habi- 
tuellement. 

La  vioelle  présente,  au  niveau  du  renflement  lombaire,  une  portion 
longue  de  3  à  4  centim.,  qui  paraît  dure  au  toucher;  Sur  la  coupe, 
on  trouve  à  ce  niveau  la  moelle  d'une  consistance  crémeuse,  ne  pjer- 
mettant  pas  de  se  rendre  compte  de  l'état  de  ses  différentes  parties. 

Les  vertèbres  ne  présentent  pas  d'altérations. 

Le  coi'ps  thyroïde  est  atrophié. 

La  cuisse  droite  présente  la  déformation  déjà  décrite.  En  fendant 
les  parties  molles  pour  arriver  à  la  tumeur  osseuse,  il  s'écoule  de 
l'intérieur  de  celle-ci  un  flot  de  pus,  couleur  chocolat. 

La  fracture  n'est  pas  consolidée  ;  les  extrémités  osseuses  sont 
spongieuses  et  beaucoup  hypertrophiées.  Elles  présentent  la  même 
teinte  noirâtre  que  les  tumeurs  costales.  Il  y  a  un  noyau  cancéreux 
dans  la  tète  même  du  fémur.  Les  fragments  osseux  sont  entourés  de 
masses  dures,  néoplasiques. 

L'humérus  droit  est  fracturé  vers  son  tiers  inférieur.  Les  deux 
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fragments  sont  légèrement  hypertrophiés  et  porteurs  de  noyaux  can- 
céreux. Il  n'y  a  presque  pas  d'épanchement  sanguin  au  niveau  de  la 
fracture.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  normaux. 

Eicamen  histologique.  —  Cet  examen,  fait  par  notre  ami,  M.  Guil- 
lemot, interne  des  hôpitaux,  a  démontré  qu  il  s'agissait  d'un  épithé- 
lioma  cylindrique. 

Réflexions.  —  Ces  pièces  et  l'observation  nous  ont  paru 
intéressantes  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1°  L'*évolution  locale  très  prolongée  et  la  généralisation 
très  rapide. 

2^  Les  fractures  nombreuses  ;  aussi  cette  propagation 
osseuse,  plus  rare  dans  l'épithélioma,  nous  a  fait  porter  le 
diagnostic  de  sarcomatose  généralisée. 

3^  Les  ganglions  lymphatiques  étaient  complètement 
intacts  aussi  bien  à  l'examen  local  pendant  la  vie  qu'après 
la  mort.  Aussi  pourrait-on  se  demander  si  cette  généralisa- 
tion rapide  ne  tenait  pas  à  une  infection  par  voie  sanguine  ? 


Hémorrhagie  sousarachnoïdienne  chez  un  sujet  ayant 
présenté  pendant  la  vie  les  troubles  de  la  paralysie 
générale,  par  M.  O.  Mage,  interne  des  hôpitaux. 

Le  28  février  1895  entrait  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Lasègue,  n"  2, 
dans  le  service  de  M.  Chauffard,  un  homme  sur  lequel  on  nous  don- 
nait les  renseignements  suivants  : 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  cardiaques.  Il  a  encore  un  Irère  et 
une  sœur  bien  portants. 

Depuis  quatorze  ans,  époque  de  son  mariage,  jusqu'à  il  y  a  cinq 
ans,  vertiges  fréquents  après  son  déjeuner.  Depuis  cinq  ans,  très  bien 
portant  jusqu'à  il  y  a  six  mois. 

A  cette  époque,  il  a  commencé  à  éprouver  un  tremblement  de  la  main 
droite  qui  disparaissait  pendant  le  sommeil.  Il  a  eu  depuis  la  même 
date  de  la  difhculté  de  la  parole,  accompagnée  de  tremblements  de  \i\ 
voix.  Lenteur  extrême  dans  tous  ses  actes  (il  mettait  une  heure  à 
s'habiller). 

Son  caractère  devint  changeant,  il  était  devenu  insouciant  pour  tout 
ce  qui  concernait  son  intérieur.  Il  perd  la  mémoire,  ne  se  rappelle 
plus  le  soir  ce  qu'il  a  mangé  à  midi,  il  se  trompe  parfois  de  route  pour 
rentrer  chez  lui,  et  est  obligé  de  faire  un  détour  pour  regagner  son 
domicile. 

Il  ne  s'enivrait  cependant  jamais,  au  dire  de  sa  femme. 

Le  dimanche,  17  février,  en  prenant  un  bain  de  pieds  il  s'endort 
sur  sa  chaise.  On  dut  le  réveiller  trois  fois  ;  à  chacun  des  réveils  il 
avait  un  regard  vague  et  répondait  d'un  air  abruti  aux  questions  qu'on 
lui  posait.  Pendant  toute  la  semaine  suivante,  il  n'a  rien  éprouvé  et 
il  a  pu  travailler  sans  gêne. 
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Le  lundi,  26  février,  après  avoir  fini  sa  journée,  il  se  perd  d^ns  la 
rue.  On  le  ramène  chez  lui  aphasique,  mais  ayant  en  partie  sa  con- 
naissance. 

'  La  nuit  du  lundi  au  mardi  a  été  calme.  Le  mardi  matin  il  ne  recon- 
naît plus  son  entourage.  Dans  la  nuit  de  mardi  à  mercredi,  agitation. 

Le  28,  au  matin,  on  le  transporte  dans  le  service.  Il  est  dans 
le  coma.  On  constate  une  hémiplégie  droite  prédominant  au  membre 
supérieur.  Anesthésie  complète  du  côté  droit.  La  sensibilité  à  gauche 
est  conservée. 

Les  réflexes  sont  exagérés,  surtout  à  gauche.  Tète  et  yeux  déviés 
à  gauche.  Les  yeux  fixés  à  gauche  ne  suivent  pas  les  déplacements 
(les  objets.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  Température  hier  soir,  SO^àson 
entrée,  37o,8  le  matin. 

Traitement.  —  Kl,  frictions  mercurielles,  six  sangsues  à  la  région 
mastoïdienne. 

Le  1®'  mars.  Légère  amélioration.  Faible  rétraction  de  la  jambe 
droite  sous  la  piqûre.  Le  regard  suit  le  doigt  promené  devant  les  veux. 

Le  2.  Aggravation.  Face  congestionnée.  Le  malade  boit  difficile- 
ment. 

Le  3.  Le  coma  est  de  plus  en  plus  accentué.  Le  pouls  est  petit  et 
mou.  Pas  de  réaction  à  la  piqûre.  La  respiration  devient  aifficile. 
A  3  heures  du  soir,  mort. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  organes  thoraciques  ni  abdominaux. 
A  l'ouverture  du  crâne,  la  face  externe  de  la  dure-mère  paraît  intacte. 
En  la  touchant  à  divers  points,  on  sent  en  diff'érents  endroits,  sur- 
tout en  arrière  et  à  gauche,  une  région  nettement  fluctuante.  L'inci- 
sion de  la  dure-mère  à  droite  de  la  grande  face  donne  issue  à  une 
certaine  quantité  de  liquide  citrin  qui  s'échappe  également  de  l'inci- 
sion faite  parallèlement  à  gauche.  Le  cerveau,  débarrassé  de  la  dure- 
mère,  nous  apparaît  alors  avec  un  aspect  très  particulier. 

A  la  face  externe  de  l'hémisphère  gauche,  en  arrière  du  sillon  de 
Rolande,  existe  une  vaste  collection  sanguine  située  sous  la  pie-mère, 
étalée  sur  toute  la  partie  de  l'hémisphère  limitée  en  avant  par  la 
scissure  de  Rolande,  en  bas  par  le  sillon  qui  sépare  la  première  cir- 
convolution temporale  de  la  seconde,  en  haut  par  la  scissure  anté- 
hémisphérique  ;  en  arrière  l'infiltration  sanguine  se  perd  sur  le  lobe 
occipital. 

Sur  toute  la  surface  du  reste  de  la  face  externe  des  deux  hémis- 
phères, on  constate  l'existence  d'un  épanchement  sous-arachnoïdien, 
bridé  en  certains  points  par  des  travées  légères  qui  tombent  sur  la 
surface  du  cerveau.  Par  places,  l'épanchement  est  collectionné  et 
provoque  oar  sa  présence  un  enfoncement  considérable  de  la  surface 
de  l'encépnale.  L'ensemble  de  la  surface  du  cerveau  fait  penser  à 
première  vue  à  l'existence  de  nombreux  kystes  contenant  un  liquide 
légèrement  citrin,  l'ensemble  est  dû  à  de  l'œdème.  Rien  au  niveau 
(lu  bulbe.  Rien  de  constatable  macroscopiquement  à  la  coupe  du 
cerveau. 
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Inflammation  anciemie  du  ligament  large  ayant  laissé 
comme  reliquat  un  abcès  de  Tovaire;  rupture  de 
l'abcès  dans  le  péritoine  ;  péritonite  généralisée  à 
streptocoques  rapidement  mortelle,  par  le  D^*  Ë.  Rey- 
MOND,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'observation  de  la  malade  qui  nous  a  fourni  ces  pièces  est  inté- 
ressante par  son  début,  sa  marche,  les  symptômes  qu'elle  présente 
au  cours  de  la  maladie;  M.  H.  Hartmann  doit  publier  cette  observa- 
tion et  en  mettre  en  lumière  tout  l'intérêt.  Nous  voulons  aujourd'hui 
nous  contenter  de  la  description  de  la  pièce  et  la  prendre  comme 
exemple  du  passage  d'un  phlegmon  du  ligament  large  à  une  salpingo- 
ovarite. 

Un  seul  point  de  clinique  nous  importe  :  la  malade  a  eu  des  acci- 
dents puerpéraux  à  la  suite  de  sa  deuxième  couche;  elle  est  entrée 
une  première  fois  dans  le  service  à  cause  des  douleurs  pelviennes 
qui  persistaient,  elle  sort  sans  se  faire  opérer  ;  elle  rentre  une  seconde 
fois,  son  état  général  est  bon,  lorsqu'elle  est  prise  brusquement  de 
péritonite  généralisée:  elle  meurt  en  quatre  jours. 

L'autopsie  fut  faite  aussi  rapidement  qu'on  le  put,  après  la  mort. 
L'abdomen  contenait  une  grande  quantité  de  sérosité  louche  laissant 
déposer  du  pus.  L'épiploon  est  adhérent  en  avant  à  la  paroi  abdomi- 
nale, adhérent  en  arrière  aux  anses  d'intestin,  mais  ces  adhérences 
se  rompent  avec  grande  facilité.  L'épiploon  soulevé,  on  aperçoit  les 
an^es  d'intestin  ne  faisant  qu'une  masse  et  toutes  agglutinées  en- 
semble, mais  ayant  un  aspect  fort  différent  suivant  la  région  ;  elles 
sont  pâles  sous  le  diaphragme  et  dans  toute  la  partie  supérieure, 
elles  deviennent  rouges  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  petit 
bassin  ;  à  ce  niveau  seulement,  il  semble  que  la  réaction  ait  eu  le 
temps  de  se  produire  ;  en  même  temps  que  la  teinte  rouge  est  plus 
marquée  au  niveau  du  bassin,  les  adhérences  sont  plus  résistantes, 
de  fausses  membranes  enveloppent  par  places  les  anses  d'intestin. 

Quant  au  liquide  purulent,  on  le  trouve  en  tout  point  de  la  cavité 
péritonéale,  et  formant  de  larges  collections  jusque  sous  le  foie. 

Nous  enlevons  avec  soin  l'intestin  et  découvrons,  au-dessous  des 
anses  les  plus  décUves,  une  collection  renfermant  un  pus  plus  épais  et 
limitée  par  les  anses  d'une  part,  par  les  organes  pelviens  d'autre  part. 
Ceux-ci  se  trouvent  soudés  les  uns  aux  autres,  de  telle  sorte  qu'ils 
constituent  une  seule  masse  remplissant  le  bassin  :  cette  masse  est 
séparée  de  la  grande  cavité  par  une  cloison,  formée  en  partie  de 
péritoine,  en  partie  de  fausses  membranes  :  cette  cloison  est  percée 
d'un  seul  orifice  par  lequel  sort  un  pus  épais  alors  qu'on  presse  sur  les 
organes  du  petit  bassin  ;  suivant  avec  grand  soin  le  trajet  qui  cor- 
respond à  cet  orifice,  nous  constatons  qu'il  est  formé  de  fausses 
membranes  et  qu'il  aboutit  à  un  petit  abcès  de  l'ovaire  crevé  dans 
l'abdomen. 

Nous  avons  alors  enlevé  en  bloc  les  organes  du  petit  bassin  et 
avons  constaté  que  les  autres  viscères  de  l'organisme  ne  présentaient 
rien  d'intéressant. 

Nous  avons  pris  dans  deux  pipettes  du  pus  de  la  grande  cavité 
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Déritonéale  et  du  pus  sortant  de  l'abcès  de  l'ovaire  :  celui-ci  nous  a 
fourni  une  culture  pure  d'un  micro-organisme  présentant  toutes  les 
réactions  du  streptocoqtie  pyogène. 

Examinons,  maintenant,  Messieurs,  la  masse  constituée  par  les 
annexes  du  petit  bassin  enlevées  en  bloc  ;  je  n'ai  pas  voulu  la  dissé- 
quer encore  pour  que  vous  puissiez  juger  du  rapport  des  organes. 

L'utérus  occupe  le'  centre  :  le  voilà  fendu  sur  toute  sa  longueur  ; 
son  contenu,  ses  parois,  ses  dimensions  sont  normaux. 

La  vessie  adhère  par  toute  sa  face  postérieure;  elle  n'est  pas 
restée  sur  la  ligne  médiane,  mais  se  trouve  attirée  à  droite  au-devant 
du  ligament  large,  offrant  les  lésions  les  plus  considérables. 

En  arrière,  nous  voyons  le  rectum  présenter  aussi  des  adhérences 
sur  toute  sa  hauteur  intra-pelvienne,  le  cul-de-sac  de  Douglas  ayant 
complètement  disparu  :  en  bas,  c'est  avec  l'utéms  que  se  sont  cons- 
tituées les  adhérences  rectales  ;  plus  haut,  l'utérus  et  le  rectum  sont 
reliés  par  la  masse  des  annexes  ;  mais  ^)artout  il  est  impossible,  aussi 
bien  pour  le  rectum  que  pour  la  vessie,  de  rompre  les  adhérences 
autrement  qu'avec  un  instrument  tranchant;  ces  adhérences  fort 
anciennes  n'ont  aucun  rapport  avec  les  adhérences  datant  de  quelques 
jours  que  nous  décrivions  à  propos  des  anses  d'intestin  et  des  autres 
organes  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Latéralement,  l'utérus  est  flanqué  des  ligaments  larges  qui  offrent 
une  épaisseur  de  4  centimètres  et  demi,  c'est-à-dire  plus  considérable 
que  celle  de  l'utérus  lui-même;  la  consistance  en  est  ferme  et  résis- 
tante ;  la  structure  correspond  à  du  tissu  fibreux  parcouru  par  des 
travées  de  tissu  adipeux. 

Le  ligament  large  droit  est  sensiblement  plus  dur  et  plus  épais 
que  le  gauche.  Ces  ligaments  larges  n'ont  plus  de  face  péritonéale 
antérieure  et  postérieure  ;  ils  sont,  en  avant  et  en  arrière,  soudés  à 
la  vessie,  au  rectum,  aux  parois  du  bassin  :  il  a  fallu,  pour  les 
enlever,  é vider  circulairement  le  bassin. 

Au  premier  abord,  on  ne  voit  pas  les  annexes  :  placées  au-dessus 
du  ligament  large,  tombées  un  peu  en  arrière  du  côté  droit,  elles 
sont  enveloppées  par  des  membranes  de  nouvelle  formation  ;  une  fois 
extraites  de  cette  gangue,  on  constate  que  la  trompe  gauche  est 
fermée  au  niveau  du  pavillon  et  médiocrement  distendue  par  un  liquide 
clair;  en  arrière,  l'ovaire  se  trouve  distendu  par  un  kyste  dont  le 
contenu  est  lui  aussi  limpide  ;  pas  de  trace  de  pus  de  ce  côté. 

A  droite,  la  trompe  a  même  disposition  et  à  peu  près  n^ème  situa- 
tion ;  mais  en  l'ouvrant  on  constate  qu'elle  contient  du  pus  peu  épais, 
se  déposant  dans  la  pipette  en  deux  couches  :  une  couche  supérieure 
limpide,  une  couche  inférieure  opaque. 

En  arrière  de  la  trompe,  nous  trouvons  l'ovaire  adhérent  de  toute 
part  au  bassin,  au  rectum,  au  ligament  large,  pas  à  la  trompe.  La 
cavité  ovarienne  qui  contient  du  pus  paraît  être  un  kyste,  le  pus  est 
épais  :  l'orifice  par  lequel  s'est  ouvert  le  kyste  a  maintenant  1  cenlim. 
de  larçe  :  il  est  circulaire,  à  bords  réguliers.  Comme  on  peut 
très  bien  s'en  rendre  compte  sur  la  pièce,  l'orifice  de  l'abcès  de 
l'ovaire  est  continué  jjar  une  cavité  anfractueuse,  limitée  par  des  fausses 
membranes  non  résistantes,  s'étendant  en  dedans  et  en  haut  jusque 
sur  le  fond  de  l'utérus  ;  c'est  là  qu'une  perte  de  substance  de  l'enve- 
loppe membraneuse  permet  à  cette  cavité  pelvienne  de  communiquer 


REYMOND 


50^ 


avec  la  gi*ande  cavité  péritonéale  ;  ce  second  orifice  est  grand  comme 
une  pièce  de  un  franc. 


Réflexions.  —  Ce  qui  nous  intéresse  (Jans  cette  observa- 
tion, ce  n'est  pas  tant  le  fait  d'un  petit  abcès  de  l'ovaire 
crevant  dans  le  péritoine  au  cours  d'une  santé  relativement 
bonne  et  déterminant  une  péritonite  généralisée,  rapidement 
mortelle,  c'est  l'occasion  qui  nous  a  été  ainsi  donnée  de  sur- 
prendre la  terminaison  par  résolution  d'un  phlegmon  du 
ligament  large  laissant  comme  reliquat  une  salpingo-ovarite. 

Cette  malade,  en  effet,  a  présenté,  à  la  suite  d'accidents 
puerpéraux,  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien. 
Appelons-la  cellulite,  phlegmon  des  ligaments  larges  si  Ton 
veut,  en  spécifiant  cependant  qu'il  n'y  a  pas  eu  constitution 
de  foyer  purulent,  mais  résolution  du  phlegmon  suivant  l'ex- 
pression consacrée.  Quel  que  soit  le  nom  qu'on  préfère,  la 
distribution  anatomique  nous  importe  seule  :  il  y  a  eu  infec- 
tion streptococcienne  et  inflammation  du  tissu  péri-utérin, 
en  particulier  du.  contenu  des  ligaments  larges.  •  Il  reste 
maintenant  à  ce  niveau  une  masse  plus  épaisse  que  l'utérus, 
formée  de  tissu  cicatriciel  et  de  tissu  adipeux,  tenant  solide- 
ment à  la  face  postérieure  de  la  vessie,  aux  faces  antérieure 
et  latérales  du  rectum. 

Au  moment  de  cette  poussée  inflammatoire,  le  péritoine 
a-t-il  élé  intéressé?  Sans  doute,  puisque  les  culs-de-sae 
vésico-utérin  et  recto-utérin  ont  disparu  et  que  le  péritoine 
pelvien  semble  maintenant  constituer  une  simple  tente  pas- 
sant au-dessus  des  organes  pelviens  et  les  recouvrant  en 
masse.  Mais  il  sufïit  de  jeter  les  yeux  sur  cette  pièce  pour 
constater  combien  est  différent  cet  aspect  de  celui  de  la  pelvi- 
péritonite  proprement  dite,  celle  qui  est  consécutive  à  un 
large  écoulement  du  pus  blennorrhagique  venu  du  pavillon  de 
la  trompe,  celle  dans  laquelle  le  péritoine  infecté  non  plus  par 
sa  face  profonde,  mais  bien  par  sa  surface  libre,  adhère  à  lui- 
même  par  places,  en  circonscrivant  des  cavités  qui  restent 
plus  ou  moins  longtemps  remplies  de  pus,  puis  de  sérosités. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  semble  pas  qu'en  aucun  point  du  liga- 
ment large  se  soit  collecté  du  liquide  purulent.  En  revanche,, 
on  en  trouve  encore  en  deux  points  :  la  trompe  et  l'ovaire  du 
côté  droit.  La  trompe  a  donc,  elle  aussi,  été  enflammée 
en  même  temps  que  le  ligament  large  ou  consécutivement  : 
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les  franges  se  sont  agglutinées,  ont  adhéré  par  leur  face 
péritonéale,  le  pavillon  est  clos,  le  pus  reste  collecté  et  nous 
l'y  trouvons  encore.  L'ovaire,  d'autre  part,  est  infecté;  un 
kyste  y  devient  purulent  :  il  reste  tel  encore  maintenant. 

Plus  tard,  probablement  ce  pus  aurait  disparu  à  son  tour 
de  la  trompe  et  de  Tovaire;  la  collection  purulente  serait 
devenue  séreuse.  Nous  aurions  eu  à  droite  la  même  dispo- 
sition que  nous  trouvons  à  gauche  :  hydro-salpinx,  kyste 
séreux  de  l'ovaire  ;  mais  aujourd'hui  la  collection  était  encore 
purulente  et  le  pus  assez  virulent  pour  donner  lieu  par  sa 
présence  datis  le  péritoine  à  une  péritonite  généralisée  à 
marche  suraiguë.  Disons,  en  passant,  que  c'est  là  une  nou- 
velle preuve  de  ce  fait  que  nous  avons  essayé  de  mettre  en 
lumière,  à  savoir  que  l'abcès  de  l'ovaire  était  plus  grave  que 
le  pyosalpinx  :  1°  parce  qu'il  avait  toute  chance  d'être  d'ori- 
gine streptococcienne  ;  2®  parce  qu'un  abcès  de  l'ovaire  cre- 
vait plus  facilement  qu'une  trompe. 

Si  nous  avons  insisté  un  peu  longuement  sur  la  disposi- 
tion que  présente  cette  pièce,  c'est  qu'il  est  rare  de  trouver 
un  cas  où  soit  plus  frappant  le  passage  de  l'inflammation  du 
ligament  large  à  la  salpingo-ovarite  à  streptocoques.  En 
réalité,  ce  ne  sont  pas  deux  maladies  différenteSy  maïs 
deux  phases  de  la  m,êm.e  m.aladie. 

Est-ce  à  dire  que  toujours  ces  deux  phases  aient,  comme 
dans  cette  observation,  une  importance  égale?  Non,  mais 
c'est  là  le  cas  moyen.  Dans  d'autres  cas  le  phlegmon  du  liga- 
ment large  évolue  vers  la  purulence  et  devant  son  impor- 
tance l'infection  des  annexes  disparaît,  momentanément  du 
moins.  Bien  plus  souvent,  c'est  l'inverse  qui  se  produit  ;  la 
lymphangite  du  ligament  large  est  assez  légère  pour  passer 
inaperçue  ;  c'est  la  localisation  aux  annexes  qui  attire  l'at- 
tention la  première  et  qui  motive  l'opération.  Une  fois  les 
annexes  enlevées,  il  faut  encore  le  secours  du  microscope 
pourconstater  dans  les  ailerons  du  ligament  large,  la  pré- 
sence des  streptocoques  ou  la  trace  de  leur  passage. 

Mais  la  marche  de  la  maladie  n'en  reste  pas  moins  la 
même  dans  tous  ces  cas  :  le  streptocoque  n'en  a  pas  moins 
suivi  la  même  voie  :  d'abord  infection  des  tissus  péri-utérins 
dans  leur  profondeur  (lymphangite,  cellulite  ou  phlegmon) 
puis  infection  consécutive  des  annexes. 
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Sarcome  méianique  pseudo-alvéolaire  du  pied.  Greffe 
cutanée   périphérique.   Propagation   ganglionnaire, 

par  P.  Mermet,  interne  dés  hôpitaux. 

Le  nommé  Pierre  J...,  âgé  de  52  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le 
18  février  1895  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n^  3,  dans  le 
service  de  M.  Marchand,  pour  une  tumeur  du  bord  externe  du  pied 
droit. 

Antécédents.  —  État  de  santé  bon  jusqu'ici,  pas  de  maladies  graves. 
Antécédents  héréditaires  sans  importance  :  père  et  mère  morts  très 
âgés  d'affections  aiguës.  Rien  dans  ses  antécédents  collatéraux  ;  dans 
sa  famille  il  n'existe  pas  de  cancéreux,  une  sœur  est  morte  de  tuber- 
culose pulmonaire. 

Début.  —  Il  y  a  cinq  ans,  le  malade  vit  se  développer  sans  cause 
connue,  au  niveau  du  bord  externe  du  pied  droite  au  voisinage  de 
l'apophyse  du  cinquième  métatarsien  et  du  côté  delà  face  plantaire,  un 
durillon,  blanchâtre,  indolore,  qu'il  prit  dès  lors  l'habitude  de  couper 
et  de  racler  de  temps  en  temps  comme  il  l'aurait  fait  d'un  simple 
durillon. 

Deux  îlans  ajprès,  ce  nodule^  prit  une  teinte  noirâtre,  sépia  et  se 
mit  à  saigner  facilement  au  moindre  traumatisme,  lors  des  grattages 
par  exemple;  son  volume  était  alors  celui  d'un  petit  pois  environ; 
sans  faire  une  saillie  très  marquée  au-dessus  de  la  surface  cutanée  ; 
il  avait  cependant  tendance  à  s'acuminer;  il  était  de  plus  toujours 
complètement  indolore  et  n'occasionnait  en  raison  de  son  siège  qu'une 
certaine  gêne  dans  la  marche. 

Il  y  a  six  mois,  au  mois  d'août  dernier,  ce  noyau  prit  des  propor- 
tions subitement  plus  grandes  ;  il  atteint  alors  le  volume  d'une  noix. 
Sa  surface  se  mit  à  végéter  et  à  saigner  au  simple  contact;  en  somme, 
une  ulcération  cutanée  se  produisit  à  la  surface  de  la  tumeur.  Depuis, 
son  volume  n'a  fait  que  s'accroître  progressivement,  l'état  général 
restant  malgré  cela  toujours  bon,  sauf  un  certain  degré  d'anémie  et 
un  faciès  un  peu  terreux. 

Etat  actuel.  —  A  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  constate  sur  le 
bord  externe  du  pied  droit,  au  niveau  de  la  base  du  cinquième  méta- 
tarsien et  de  la  partie  correspondante  du  cuboïde,  une  tumeur  ova- 
laire,  empiétant  également  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  face  plantaire 
vers  laquelle  elle  a  tendance  à  fuser. 

Son  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule,  aplati  légèrement 
suivant  son  axe  transversal,  pour  contourner  ainsi  le  bord  externe  du 
pied. 

Sa  forme  est  fongoïde  ;  c'est  une  tumeur  en  champignon,  s'étalant 
au-dessus  de  son.  point  d'attache,  surtout  du  côté  postérieur.  Cette 
forme  semble  due  à  l'influence  de  la  chaussure,  la  tumeur  ne  pouvant 
se  développer  en  hauteur  s'étalait  en  surface  au-dessus  de  sa  base 
d'implantation. 

Sa  couleur  est  foncée,  sépia  ;  elle  est  plus  pigmentée  par  places. 

La  surface  est  ulcérée  ;  on  ne  remarque  que  quelaues  points  de 
peau  infiltrée  et  amincie  entre  trois  ulcérations  de  forme  ovalaire. 
Ces  ulcérations,  à  fond  plat,  peu  granuleux,  sécrètent  un  liquide  puri- 
forme,  sanieux  et  taché  d'un  sang  noirâtre,  épais,  saignent  plus  aoon- 
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damment  lorsqu'on  les  touche;  les  bourgeons  qui  les  revêtent  sont 
peu  saillants  et  présentent  une  coloration  brun  foncé  ;  les  bords  de 
<ies  ulcérations  sont  inclinés  et  non  taillés  à  pic. 

Si  l'on  soulève  la  tumeur  par  un  de  ses  bords,  on  constate  le  point 
d'implantation  immédiat  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
<juième  métatarsien  ;  on  voit  que  son  pédicule  a  le  volume  du  pouce,  et 
à  son  pourtour  la  peau,  dans  une  étendue  de  1  centimètre,  est  rugueuse, 
brun  livide,  présentant  des  strates  épidermiques  qui  forment  colle- 
rette ou  pédicule,  ou  plutôt  constituent  autour  de  ce  pédicule  un  véri- 
table bourrelet  cutané  qui  le  laisse  passer, 

La  consistance  de  la  tumeur  est  molle,  plus  ferme  toutefois  que 
celle  d'un  sarcome  ordinaire  ;  elle  est  égale  en  tous  points. 

Saisi^î  entre  les  doigts,  la  tumeur  peut  être  déplacée  à  peu  près  bien 
sur  les  couclies  profondes  ;  on  voit  qu'elle  fait  corps  avec  la  peau  qui  a 
conservé  ici  toute  mobilité,  sauf  peut-être  au  niveau  de  la  face  pos- 
térieure. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  constate  huit  petits  nodules  situés 
à  2  centimètres  du  point  d'attache  de  la  tumeur  centrale,  et  déve- 
loppés en  couronne  sur  la  partie  dorsale  de  la  face  externe  du  pied. 
Les  plus  antérieurs  sont  apparus  il  y  a  quatre  mois  environ  ;  leui' 
volume  varie  entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'une  noisette  ;  ils  sont 
lisses  à  leur  surface,  présentent  une  teinte  noirâtre  ou  brun  foncé, 
sont  recouverts  par  l'épiderme  intact  mais,  plus  ou  moins  pigmenté, 
et  présentent  avec  la  peau  une  mobilité  assez  nette  sur  les  plans  pro- 
fonds ;  sur  l'un  d'eux,  l'épithélium  est  tombé  et  laisse  à  nu  une  tumeur 
dermique.  Les  trois  nodules  postérieurs  présent  une  teinte  rougeàtre, 
offrent  la  consistance  et  le  volume  d'un  petit  pois  enchâssé  dans  le 
-derme,  et  sont  mobiles  également  avec  lui  sur  les  plans  sous-jacents. 

Les  ganglions  inguinaux,  verticaux  et  horizontaux  du  côté  droit 
ont  un  volume  oscillant  entre  celui  d'une  grosse  amande  et  celui  d'une 
noisette.  Leur  consistance  est  ferme  et  leur  mobilité  absolue.  Pas 
d'autres  adénopathies. 

En  aucun  autre  point  du  corps,  on  ne  constate  d'autres  noyaux  de 
mélanose  cutanée,  ni  d'infiltration  embryonnaire. 

Tous  les  viscères  sont  sains,  sauf  les  deux  testicules  et  les  reins. 
Le  testicule  gauche  présente,  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme, 
une  induration  du  volume  d'une  noix  ;  du  côté  droit  il  existe  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  dans  la  vaginale;  ces  deux  localisations  géni- 
tales paraissent  le  reliquat  d'épididymites  anciennes.  Le  cœur  présente 
à  la  base  une  accentuation  du  second  bruit  qui  est  fortement  frappé. 
Les  artères,  surtout  les  radiales,  sont  sinueuses,  dures  ;  la  tension 
sanguine  est  augmentée.  Les  reins  sont  probablement  scléreux,  car 
il  existe  une  albuminurie  assez  marquée  ;  pas  de  sucre,  pas  de  colo- 
ration hématique  des  urines; diminution  légère  de  l'urée  dont  létaux 
est  de  13  grammes  par  litre  avec  1  litre  et  demi  d'urine  par  vingt-quatre 
heures.  Le  malade  ne  présente  pas  de  troubles  des  diverses  fonctions 
organiques  ;  on  note  seulement  un  teint  terreux,  un  peu  jaune  paille 
des  téguments. 

Opération.  —  Le  2  mars,  excision  de  la  tumeur,  circonscrite  par 
une  incision  courbe  passant  à  environ  4  centim.  des  points  infiltrés  ; 
incision  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  paraît  envahi  dans  la  pro- 
fondeur au  niveau  de  la  face  plantaire  du  pied,  section  d'une  partie 
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(les  fibres  de  Tabducteur  du  petit  orteil. —  Pas  d'héinorrhagie  notable. 
Vaste  perte  de  substance  qu'on  ne  peut  recouvrir  et  qu'on  panse  à 
plat. 

Le  même  jour,  excision  des  ganglions  inguinaux  du  côté  droit,  grâce 
à  une  incision  perpendiculaire  au  pli  de  l'aine  ;  réunion  par  première 
intention. 

Examen  microscopique.  —  La  tumeur  présente  tous  les  caractères 
extérieurs  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

A  la  coupe,  on  reconnaît  que  la  tumeur  a  un  aspect  inégal  particu- 
lier :  lo  La  partie  centrale  a  une  coloration  jaunâtre,  grisâtre  par- 
endroits  ;  la  coupe  est  unie  et  lobulée  par  places  ;  il  existe  des  trous- 
seaux fibreux  qui  cloisonnent  en  certains  points  la  masse  néoplasique, 
et  qui  divergeant  du  noyau  central  de  la  tumeur  s'irradient  en  éven- 
tail dans  toutes  les  directions.  Autour  de  ce  noyau  central  on  trouve 
d'autres  nodules  du  volume  d'un  pois,  présentant  une  coloration  jau- 
nâtre, séparés  par  les  travées  précédentes  ;  2°  A  la  périphérie  de  la 
tumeur,  dans  une  étendue  de  1/2  à  1  centimètre,  le  néoplasme  a  une 
teinte  variant  du  brun  à  la  coloration  sépia  ;  sa  coupe  rappelle  l'aspect 
d'une  tomate  ;  on  remarque  que  cette  pigmentation  est  par  îlots  et  que 
certains  points  sont  plus  teintés  que  d'autres.  Il  semble  très  nette- 
ment, à  1  examen  macroscopique,  que  les  couches  superficielles  du 
derme  aient  été  pigmentées  au  début  et  que  plus  tard  les  couches 
hypodermiques  aient  été  envahies  par  le  pigment  mélanique. 

La  coupe  de  la  tumeur  au  niveau  des  parties  brunâtres  donne  au 
raclage  un  suc  abondant,  jaunâtre,  miscible  à  l'eau  ;  au  niveau  des 
parties  pigmentées,  ce  suc  est  brunâtre,  aussi  abondantetla  substance 
colorante  est  insoluble  dans  les  alcalis  forts. 

Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  â  la  tumeur  est  infiltré  dans  une 
certaine  étendue,  surtout  au  niveau  de  la  face  plantaire  ;  dans  les 
points  environnants  il  paraît  sain  macroscopiquemcnt. 

Les  noyaux  néoplasiques  circonvoisins  sont  situés  dans  le  derme  ; 
ils  ont  l'aspect  et  la  consistance  de  la  tumeur  principale.  Les  plus 
antérieurs  sont  d'une  coloration  noirâtre,  avec  une  pigmentation 
plus  accentuée  par  places  ;  les  plus  postérieurs  ont  une  coloration 
ocre  rouge  foncé  à  des  degrés  divers.  Toute  l'étendue  de  la  peau  et 
l'hypoderme  intermédiaire  aux  noyaux  secondaires  et  à  la  tumeur 
principale  ne  présentent  pas  d'altérations  à  l'œil  nu. 

Les  ganglions  inguinaux  extirpés,  dont  le  volume  oscille  entre 
celui  d'une  noisette  et  celui  d'une  amande,  sont  de  couleur  gris 
jaunâtre  et  de  consistance  ferme.  L'un  d'eux,  un  des  verticaux,  pré- 
sente à  sa  partie  supérieure  un  noyau  du  volume  d'un  pois,  de  teinte 
sépia  ;  ils  donnent  également  au  raclage  un  suc  brunâtre  abondant. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  ont  été  pratiquées  au  niveau  : 
1°  de  la  tumeur,  2»  des  noyaux  d'inoculation,  3°  des  segments  tégu- 
inentaires  intercalés  entre  la  tumeur  centrale  et  les  noyaux  secon- 
daires. Partout  nous  avons  retrouvé  le  même  aspect  au  néoplasme 

iii  appartient  au  type  du  sarcome  mélanique  à  forme  alvéolaire  de 

illroth. 

V  Coupes  de  la  tumeur   principale.  —  Ces  coupes,  colorées  d'a- 

ord  au  carmin   d'alun,   puis  surcolorées  au  picro-carmin,  ont  été 

aitées  par  l'eau  additionnée  de  quelques  gouttes   d'acide  chlorhy- 

rique. 
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A  wn  faible  grossissement  (75  diani.)  les  coupes  présentent  l'as- 
pect suivant  :  L'épidenne  au  niveau  des  points  ulcérés  de  la  tumeur 
est  complèteraent  détruit  et  les  cellules  embryoplastiques  forment  le 
fond  de  l'ulcération.  En  s'éloignant  de  la  zone  ulcérée  on  voit  peu  à 
peu  l'épiderme  augmenter  de  hauteur,  atteindre  40  à  50  [x,  tout  en 
présentant  çà  et  là  des  lacunes  formées  par  le  clivage  du  stratum 
granulosum  et  de  la  couche  de  Malpighi.  Finalement,  sur  les  côtés  de 
la  tumeur  on  constate  que  cet  épiderme  a  acquis  une  hauteur  consi- 
dérable, jusqu'à  200  \x  de  haut  ;  les  bourgeons  épidermiques  inter- 
papillaires  notamment  sont  volumineux,  élargis  à  leur  sommet,  dé- 
formés par  la  pression  du  néoi)lasme  sous-jacent. 

Entre  ces  prolongements  épidermiques  on  reconnaît  les  débris  des 
papilles  du  derme,  infiltrées  et  fortement  boulevei^sées  par  le  néo- 
plasme :  ces  papilles  présentent  encore  leurs  vaisseaux  porteurs  de 
pigment  mélanique.  Immédiatement  au-dessous  d'elles  se  trouve  la 
zone  superficielle  du  derme  complètement  transformée  et  infiltrée  ; 
en  de  nombreux  points  et  du  sommet  des  prolongements  papillaires 
du  derme  partent  des  bandes  de  tissu  fibreux  de  15  à  20  (x  d'épais- 
seur qui  s'enfoncent  dans  la  masse  néoplasique  sous-jacente,  guidées 
par  les  vaisseaux  ;  peu  à  peu,  à  mesure  que  ceux-ci  pénètrent  plus 
avant,  les  fibres  conjonctives  qui  les  engainent  diminuent  de  nombre, 
les  cloisons  deviennent  plus  petites,  atteignent  8  à  19  {x  en  même 
temps  qu'elles  se  divisent  et  se  ramifient  ;  finalement,  dans  les  cloi- 
sons d'ordre  inférieur,  épaisses  de  3  à  4  (x,  les  vaisseaux  subsistent 
seuls  tapissés  d'une  coucne  de  cellules  fusiformes  ;  en  certains  points 
enfin  lés  vaisseaux  ont  même  disparu  et  les  cellules  fusiformes 
conservant  leur  ordination  première,  imposée  par  la  distribution 
vasculaire,  continuent  à  former  des  travées  excessivement  délicates, 
interposées  entre  des  amas  cellulaires  de  volume  variable. 

Tout  cet  ensemble  de  travées  conjonctives  et  cellulo-vasculaires 
donne  à  la  tumeur  un  aspect  carcinomateux  typique.  Il  s'ensuit,  en 
effet,  une  disposition  caractéristique  en  alvéoles,  dont  les  parois  sont 
formées  par  les  travées  précédentes,  dont  la  cavité  est  bourrée  d'élé- 
ments cellulaires  et  offre  des  dimensions  variables  ;  les  plus  petits 
de  ces  alvéoles  ont  16  à  20  [x  de  diamètre,  sont  contenus  dans  des 
alvéoles  de  deuxième  et  de  premier  ordre  de  100  à  200  [x  et  se  ren- 
contrent surtout  dans  la  zone  périphérique  de  la  tumeur  ;  dans  les 
couches  profondes  les  alvéoles  ont  un  volume  plus  considérable  et  ne 
sont  plus  subdivisés  en  alvéoles  d'ordre  secondaire. 

On  constate  de  plus  que  la  matière  pigmentaire  offre  une  distribu- 
tion inégale  dans  la  tumeur  :  sur  les  coupes  où  elle  existe  en  faible 
quantité,  la  mélanine  ne  siège  que  dans  les  zones  immédiatement 
sous-épidermiques  ;  sur  d'autres  coupes  on  constate  qu'elle  a  envahi 
les  travées  interalvéolaires,  qu'elle  prédomine  le  long  des  vaisseaux 
et  dans  les  cellules  avoisinantes  des  alvéoles  ;  sur  d'autres  coupes 
enfin,  on  voit  les  cellules  de  certains  alvéoles  toutes  également  p»»- 
mentées,  tandis  qu'à  côté  d'autres  alvéoles  restent  non  inélanotiqi 
et  que  d'autres  le  sont  partiellement.  En  somme,  distribution  péi 
vasculaire  et  inégale  du  pigment  mélanique,  dont  on  ne  trouve  que  d 
traces  dans  la  lumière  des  vaisseaux. 

Un  plus  fort  grossissement  (300  diam.)  permet  de  voir  que  l 
cellules  de  l'épiderme  sont  saines,  sauf  au  niveau  des  points  où 
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néoplasme  a  ulcéré  la  peau  ou  a  tendance  à  le  faire  ;  en  ces  derniers 
points  on  voit  de  véritables  bourgeons  embryonnaires  partir  du  som- 
met infiltré  des  papilles  deriui(|ues,  dissocier  et  envahir  les  cellules 
deTépiderme,  perforer  d'abord  la  couche  de  Malpighi  et  retenus  plus 
longtemps  par  la  couche  cornée,  former  des  amas  embryonnaires  en 
nappes  au  niveau  du  stratum  granulosum.  La  couche  basale  épider- 
mique  est  partout  bien  limitée  ;  il  n'existe  aucun  point  où  elle  soit 
interrompue  et  pousse  des  prolongements  permettant  de  croire  à  la 
nature  épithéliale  du  néoplasme. 

Immédiatement  au-dessous  de  cette  couche  basale  se  trouve  la  zone 
papillaire  infiltrée,  avec  ses  capillaires  qui  vont,  accompagnés  des 
nbres  connectives,  former  les  travées  que  nous  avons  signalées.  Les 
travées  principales  sont  formées  de  fibres  adultes  et  de  cellules  con^ 
jonctives  pigmentées  ou  non,  entourant  des  vaisseaux  à  structure 
embryonnaire.  Les  travées  d'ordre  inférieur  sont  formées  des  mêmes 
vaisseaux  rudimentaires,  tapissés  de  cellule^usiformes  de  15  [x  de 
long,  affectant  tous  les  caractères  des  cellule^  du  sarcome  fascicule, 
et  de  quelques  fibres  conjonctives.  Elnfin,  limitant  les  alvéoles  de 
dernier  ordre,  on  trouve  seulement  une  ou  deux  rangées  de  cellules 
fusiformes  qui  prennent  ainsi  une  disposition  concentrique  aux  cel- 
lules de  l'alvéole,  s'allongent  parfois  au  point  de  simuler  une  fibrille 
conjonctive. 

Les  cellules  intra-alvéolaires  répondent  pour  la  plupart  au  type 
fusiforme.  Dans  certains  alvéoles,  ces  cellules  coupées  transversale- 
ment simulent  le  sarcome  globo-cellulaire  ;  dans  d'autres  elles  sont 
irrégulièrement  disposées  et  se  présentent  sous  des  inclinaisons 
variées  ;  dans  d'autres  enfin  elles  sont  arrondies,  globuleuses,  de  3  à 
4  [X  de  diamètre  et  correspondent  au  type  du  sarcome  globo-cellulaire. 
Toutes  ces  cellules  sont  inégalement  teintées  par  la  mélanine,  qui  çà 
et  là  est  même  libre  en  dehors  des  éléments  anatomiques. 

2o  Les  noyaux  sarcomateux  secondaires  présentent  une  structure 
un  peu  différente. 

A  un  faible  grossissement  (25  à  35  diam.),  on  voit  qu'ils  sont  situés 
en  majorité  dans  la  couche  profonde  du  derme  ;  quelques-uns  pour- 
tant sont  à  la  limite  de  l'hypoderme,  tandis  que  d'autres  siègent  dans 
la  couche  papillaire.  Sui"  les  coupes,  ils  ont  une  forme  ovalaire  ou 
arrondie,  sont  limités  à  leur  périphérie  par  le  tissu  conjonctif  voisin 
tassé  à  ce  niveau.  Tout  autour  d'eux,  on  aperçoit  de  grosses  glandes 
sudoripares  dont  les  glomérules  ont  100  à  150  ,a  de  diamètre,  dont 
les  tubes  sont  dilatés  et  kystiques  dans  plusieurs  endroits  ;  quelques- 
unes  de  ces  glandes  sont  aussi  situées  à  l'intérieur  des  nodules  qui 
les  englobent,  pénètrent  entre  les  tubes  glandulaires  et  finalement 
détruisent  ces  derniers  conduits.  Les  papilles  du  derme  sont  tassées 
par  les  nodules  sarcomateux  superficiels,  ainsi  que  les  prolongements 
épidermiques  interpapillaires  ;  l'épiderme  est  notablement  diminué 
de  hauteur,  par  endroits  il  n'a  plus  que  30  (x  et  est  prêt  à  se  rompre 
'">us  la  distension  et  l'envahissement  du  néoplasme  sous-jacent. 
Au  grossissement  de  300  diam.,  on  reconnaît   que  les  nodu  le 
;condaires  présentent  un  aspect  moins  alvéolaire  que  la  tumeur  ori- 
nelle  ;  il  n'existe  que  des  cloisons  de  premier  ordre,  limitant  de 
•andes  loges  de  150  à  200  p.  de  diamètre,  rarement  subdivisées  en 
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;  un  aspect  carcinomateux,  au  centre  au  con- 
parence  sarcomaleuse;  c'est  exactement  l'in- 
^ructure  d'une  tumeur  mélanique  décrite  par 
is  les  parties  excentriques  en  eJTet  on  retrouve 
■„  les  vaisseaux  des  travées  conjonctives  qui, 
lisseaiix,  se  ramilient  en  tous  sens  et  vont  se 
la  masse  cellulaire  en  formant  des  alvéoles 
entiques  à  «jeux  du  carcinome  ;  dans  les  zones 
;ravées  fibreuses  de  premier  ordre  périvascu- 
tût  seules,  les  alvéoles  ont  disparu  tout  au 
ement. 

'ossissement  cette  disposition  alvéolaire  s'ex- 
comme  nous  l'a  fait  remarquer  M.  Cornil,  On 
que  les  parois  alvéolaires,  constituées  à  la 
'  des  vaUseauK  et  du  tissu  conjonctif,  ne  sont 
(ans  les  parties  centrales  que  par  ces  mêmes 
iibtés  de  une  ou  deux  rangées  de  cellules 
aut  cet  ensemble  de  tractus  vasculo-cellulaires 
^se  delà  tumeur  l'aspect  carcino mate ux  décrit. 
erait  à  donner  une  place  à  ce  mélanome  daQS 
<n  des  tumeurs.  Il  rentre  évidemment  dans  la 
te  qu'ont  créée  Billroth  sous  le  nom  de  sarcome 
re  alvéolaire,  et  RindHeisch  (2)  sous  celui  de 
nomateux  ou  médullaire.  Riudfleisch  le  décrit 
rcome  alvéolaire  se  caractérise  par  l'existence 
i é ri qu es  composées  de  cellules,  qu'aucune  sub- 
lentale  ne  relie  plus  ensemble,  mais  qui  sont 
îs  cavités  de  grandeur  égale,  creusées  dans  la 
tissu  conjonctif...  Le  sarcome  carcinomateux 
1  variété  très  maligne,  caractérisée  par  la  pig- 
mentation des  cellules  et  connue  sous  le  nom  de  cancer  pig- 
é  (sarcome  alvéolaire  pigmenté).  Au  microscope  on 
ate  une  structure  alvéolaire  qui  semble  être  le  degré  le 
élevé  du  développement  néoplasique  ;  les  degrés  infé- 
j  se  montrent  à  côté  de  lui  dans  des  parties  plus  ou 
j  étendues  de  la  tumeur.  Le  plus  souvent  le  tissu  con- 


[.  DCBBT.  Note  sur  ud  eaa  de  saroo 

icaire.   Aspect  earcinomatem   d'une  partie   du   h  tumeur.  Arch. 

(«.,  1873,  t.  IV,  p.  ain. 

ÎINDPLBiacH.    Traité  d'hittolog'u!  pathologique,  Irad.  frimç.,  1873, 


r honneur  de  présenter  A  la  Société  proviennent 
service  qui  présentait,  depuis  environ  dix-huit 
nptôine.  une  Lémiparésie  avec  hémianesthésie 
létose  du  côté  gaucne  et  des  attaques  d'épilepsie 
,  s'étendant  au  bras,  â  la  jambe  et  â  la  (ace. 
luelques  jours,  avec  des  signes  de  méningite 

ée  vingl-quatre  heures  api'és  la  mort.  —  A 
n  constate  une  congestion  intense  des  méninges. 
squeuK,  très  épais,  s'étend  du  chiasma  des  nerfs 
i  du  bulbe  où  elle  parait  se  continuer  avec  la 

1  de  l'hémisphère  droit  apparaît  une  tumeur  au 
s  méninges  sont  adhérentes.  Du  volume  d'une 
tumeur  siège  assez  exactement  au  niveau  du 

lur,  insérée  sur  le  plexus  choroïde,  s'épanouit 
triculc  latéral  droit  dont  les  parois  sont  distinctes  : 
est  A  l'état  de  bouillie  et  la  couche  optique  a 
r,  du  volume  d'une  grosse  prune,  ne  pèse  pas 

eur,  de  volume  intermédiaire  aux  deux  autres, 
ili  pariétal  du  côté  gauche  ut  est  située  immé- 
de  l'écorce  grise, 
es  tumeurs  réunies  est  de  26  gr. 
trois  de  même  nature  :  une  coupe  pratiquée  à 
une  structure  analogue   à    celle    d'un   bulbe 
armées  de  couches  concentriques  très  distinctes, 
ramollissement  à  leur  centre, 
n'aperçoit  de  granulaUons  tuherculeuses  grises. 
m  feuillets  de  la  plèvre  droite  présentent  des 
e  leur  étendue  :  adhérences  récentes  et  faciles  A 


t  par 
,    e  forme  arrondie  et  du  volume  d'un  noyau  de 
«éminées  sur  les  deux  [ilëvres  et  développées  en 
il  :  ainsi  celles  du  feuillet  viscéral  font  saillie 
celles  en  moins  grand  nombre,  développées  sur 
nt  saillie  du  côté  des  cOtes. 
n  plus  que  dans  les  méninges,  l'examen  le  plus 
s  de  découvrir  la  moindre  granulation  grise. 
nne  vertébrale,  on  trouve  un  chapelet  de  tumeurs 
es  plèvres;  enfin  sur  la  plèvre  diaphragmatique 
insidérable  de  ces  tumeurs,  de  forme  aplatie  par 
des  deux  feuillets  pleuraux, 
ute  les  lésions  caractéristiques  d'une  broncho- 
miére  période.  Mais  dans  le  poumon,  pas  plus 
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haut.  Son  bord  iiilcrne  est  libre,  tapisse  par  le  péritoine,  qui,  après 
avoir  formé  l'un  des  feuillets  de  la  cloison  précède  m  ment  signalée, 
se  réfléchit  sur  l'ulérus,  l'enveloppe  de  toutes  paris,  excepté  au 
Diveau  de  son  boi'd  externe  où  la  séreuse  s'adosse  à  elle-même  pour 
former  le  ligament  large. 

Du  sommet  de  la  corne  ulérine  part  la  Uompe  de  Fallope  ;  il  n'y  a 
qu'un  ovaire  de  chaque  côté  de  la  cloison  médiane. 

La  face  postérieure  de  cbaque  trompe  et  du  mésosalpinx  corres- 
pondant est  criblée  de  petits  kystes  transparenls,  les  plus  gros  atl«i- 
gnant  le  volume  d'un  pois. 

L'ovaire  gauche  est  atrophié,  irrégtilier,  ficelé;  l'ovaire  droit  est 
le  siège  d'un  kyste  du  volume  d'une  noix,  A  parois  minces  et  résis- 
tantes. 

Ouverts,  les  deux  utérus  sont  parfaitement  pcrnirnbles.  Ils  sont 


1 
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Lw  deux  utérus  unt  la  direction  qu'ils  prêsciitaietit  en  pince.  lia  eont 
ouverts  le  loùg  de  l"ur  f.ipfl  postérienra.  On  voit  leurs  cavités  cervl- 
caJea  reapectivea  alioutii  à  uus  cmitë  unique,  qui  vieut  s'ouvrir  dans 
le  vagin  par  un  seul  oriSce. 


distincts  dans  tout  leur  coi-ps,  leur  isthme  et  la  moitié  supérieAire  de 
leur  col.  Chaque  cavité  cervicale  aboutit  â  sa  partie  inférieure  â  un 
eol  commun  très  court,  mais  très  large. 

H  y  a  un  rudiment  d'arbre  de  vie  dans  le  col  commun,  saillie  irré- 
guliére  oui  ne  tarde  pas  à  se  bifurquei'  pourenvover  une  branche  dans 
chaque  aivision  secondaire,  droite  et  gauche,  de  la  cavité  cervicale, 
ou  1  on  trouve  de  nombreux  oeufs  de  Nabolh. 

La  scissure  extérieure  descend  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  col. 

Sur  la  face  antérieure  du  corps  utérin  droit,  au  tiers  moyen,  il  est 
facile  d'apercevoir  un  petit  flbro-mynme.  gros  comme  un  pois,  qui 
soulève  légèrement  le  péritoine  à  c«  niveau. 
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péritoine  assez  large,  falciforme,  très  résistant,  qui  s'étead 
de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  au  rectum  et  se  continue 
latéralement  avec  le  péritoine  qui  revêt  chaque  lobe  utérin. 

Enfin,  il  y  avait  trois  cloisons  péritonéales  chez  l'enfant 
observé  par  Wasseige  (1)  ;  deux  latérales,  entourant  les  deux 
vagins  ;  une  médiane,  partant  du  pubis. 

L'observation  »]ui  a  inspiré  le  mémoire  de  M.  Secheyron  (2) 
termine  la  série  des  cloisonnements  pelviens  publiés  jusqu'à 
ce  jour.  Dans  ce  cas,  la  bride  vésico-rectale  n'adbérait  point 
à  l'angle  de  jonction  des  deux  lobes  utérins  :  elle  en  restait 
distante  de  2  à  3  millim.  Elle  passait  comme  un  pont  au- 
dessus  du  cul-de-sac  de  Douglas.  L'auteur  se  demande 
si  les  rapports  de  cette  lame  avec  l'utérus  gravide  ne  donne* 
raient  pas  l'explication  de  la  rupture  utérine  survenue  ici  au 
moment  de  l'accouchement. 

On  comprend  aussi  sans  peine  qu'une  telle  disposition 
rend  possible  l'étranglement  de  l'intestin  au-dessous  de  la 
bride. 

11  n'est  pas  fait  mention  de  la  cloison  vésico-rectale  dans 
les  exemples  récents  d'utérus  bicornes.  Ni  la  présentation 
de  M.  Gouget  (3)  à  la  Société,  qui,  cloisonnement  pelvien  à 
part,  a  beaucoup  d'analogie  avec  la  nôtre,  ni  la  thèse  de 
M.  Pavret  de  la  Rochefordière  (4),  où  sont  rapportées  deux 
observations  recueillies  dans  le  service  de  mon  maître, 
M.  Cbaput,  ne  la  signalent. 

Je  me  suis  borné,  on  le  voit,  à  l'énumération  des  cas  de 
bifidité  utérine  accompagnée  de  cloisonnement  pelvien 
antéro-pos  té  rieur.  La  bibliographie  des  malformations  uté- 
rines en  général  eût  été  ici  déplacée. 

M .  Secheyron  (5)  regrette  de  n'avoir  pu  dédoubler  la  bride 
du  cas  de  Beaujon.  «  La  preuve  de  la  nature  péritonéale  de 
ces  cloisons,  dit-il,  reste  encore  à  fournir,  n  Ma  description 
a  montré  que  cette  lacune  est  désormais  comblée. 

|I)  Wasseiob.  Bull,  de  l'Acad.  royale  âi:  Belgique,  1852-53,  vol.  XII, 
p.  91. 
(2)  Seohetson.  Loc.  cit. 

[31  A.  GOUOBT.  Bull.  Soc.  anal.,  12  janv.  1R94,  p.  21. 
(*)  Paveet  de  la  RooHBPOBniiBB.  Thèse  de  £^is,  2*  mai  189*. 
(5)  Sechetbon.  Loc.  cit.,  p.  271. 
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iiivuiits,  la  tompéralure  moule  le  ^oii*,  cl  atteint  40o  le 

ïtiii.  elle  toinhe  â  38",2.  Lu  malade  a  des  iiilei-valieg  de 
e  coiistiijalioii.  Ses  urines  iliminueni,  mais  ne  con- 
l)uniinc  ni  piginciUs  biliaires. 

.  Les  symptômes  douloureux  ne  siègent  plus  qu'cD 
l'i-ussion  du  l'oie  [jeruiet  de  eonslater  son  auaisscmcnt. 
dispani.  Les  lésions  des  somniels  progressent  ei  pré- 
luche.  où  l'on  constate  l'existence  d'un  souDIe  assez 
Mctérique  des  lêguincnls  existe  toujours. 
température  monte  à  39°.  Le  12  au  matin,  abolition  du 
iculaire  à  la  base  droite,  brou cliopl ion ic-  Matilë  à  la 

14.  Mêmes  signes,  mais  de  plus  on  pei-çoîl  du  souffle, 
tifjue  l'existence  d'une  pleurésie  droite. 
fait  une  ponetion  exploratrice  et  on  extrait  un  liquide 
u  lait.  L  examen  microscopique  du  pus  est  fait  par 
)es  inoculations  sont  laites  â  des  cobayes.  Le  18,  une 
iialricc  est  pratiquée  et  donne  issue  à  1,200  gr.  d'un 
int  contenir  un  mélange  de  pus  cl  de  sang.  Les  jours 
ilade  aurait  un  mieux  sensible,  il  respire  aisément  et  la 
aisse  dans  son  ensemble. 

thermomètre  accuse  39»  le  soir.  A  ce  moment  les 
Iroubles,  laissent  déposer.  En  les  traitant  par  l'acide 
rouve  une  assez  grande  quantité 'd'urobili ne;  mais  pas 
[.'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  le 
grit,  et  son  teint  devient  jaune  paille.  La  diarrhée  l'e- 
:  s'abaisse  de  plus  en  plus. 

s  trouvons  de  l'oMiéuio  des  jambes.  La  température 
essous  de  la  normale.  - 

.  A  l'auscultation,  souffle  assez  fort  à  la  l)ase  droite, 
isont  perçues  légèrement;  température  36°, T. 
nés  signes  a  l'auscultation.  Le  foie  est  très  abaissé, 
es  sommets  paraissent  augmenter.  Pigments  biliaires 
s,  pas  d'albumine.  La  quantité  des  urines  est  notable' 


—  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  est  frappé  de  l'aug- 
volume  du  foie.  Il  s'étend  en  haut  et  à  droite  dans  le 
ace  intercostal  pour  arriver  en  bas  et  du  même  cûlé  au 
ine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
LIS  transversal,  le  bord  tranchant  se  dirige  de  l'épine 
eure  et  supérieui-o  vers  la  première  côte  (extrémité 
lassant  par  l'ombilic. 

dre  gauche  est  occupé  en  grande  partie  par  le  lobe 
I.  De  nombreuses  adhérences  péritonéales  rendent  l'ex- 
c  malaisée. 

t  le  foie,  ou  est  frappé  de  la  sensation  de  fluctuation 

dans  tout  le  lolie  droit  Du  pus  est  puisé  par  des 

lie,  retiré  de  l'abdomen,  pèse  6  kilogr.  ôOO  gr.  Une 
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its  qui  lui  sont  corn  m  ont!  es.  Les  diveis  ^iiipnrdls  sontpassés 

ment  en  revue,  sans  que  l'on  1i'0uvl>  i\an&  ;iu<  un  \s  cause 

;i  profonde  ddynaniie.  Les  puuiijiins  sont  sains,  on  ne  per- 

plus  minime  trrèpitHtion  aux  soitimels,  ce  qui  Tait  élimiDer 

e  diagnostic  de  tuberculose  puliuouuirc. 

ctiODS  (ligcstives  se  font  d'une  (3i:A}u  normale.  Peu  d'apiiétit, 

ie  vomissements,  ni  de  diarihce.  Le  ventre  est  souple,  et 

D  ne  révèle  de  douleui'  en  aucun  point.  Lu  l'oie  ne  déborde 

isses  cfites. 

troubles  cardiaques,  pas  de  troubles  nrinalres.  L'urine  est 

imme  quantité  et  comme  couleur;  elle  ne  contient  pas  trace 

ithésie  légère. 

très  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic  ;  on  se  tient  sur 
et  l'on  attend  que  l'Évolution  de  la  maladie  vienne  montrer 
ux  symptômes. 

rs  suivants,  la  lièvre  s'accentue  :  la  température  est  sujette  à 
■andes  oscillations  ;  elle  s'élève  le  soir  entre  39°  et  40»  et 
î  matin  entre  37*  et  38°.  On  pense  i  une  collecUon  puru- 
ou  moins  dissimulée;  on  retoui-ne  le  malade  de  tous  côtés 
jnir  â  rien  découvrir. 

ie  est  complète  ;  le  malade  se  lève  à  peine  Quelques  minutes 
urnée  ;  tout  le  reste  du  temps,  il  reste  couché  replié  sur  lui- 
i  yeux  demi-clos  et  se  désintéressant  complètement  à  ce  qui 
utour  de  lui. 

l  persiste  sans  grande  modiOcation  pendant  tout  le  mois  de 
laciation  seule  tait  des  progrès. 

I  commencement  du  mois  de  juin,  le  malade  a,  à  deux  ou 
ises,  quelq^ucE  vomissements  afimenlaires.  Pas  de  diarrhée  ; 
au  contraire  est  rétracté,  creusé  en  bateau.  Le  dccubitus  se 
cAté,  les  genoux  repliés  vers  le  thorax.  Attitude  en  chien 
^n  pense,  pendant  quelques  jours,  à  une  tuberculose  des 
;  mais  le  tableau  symptomatique  est  trop  incomplet  pour 
«  diagnostic.  En  enct,  on  ne  trouve  ni  phénomènes  convul- 
iratysie,  ni  raideur  de  la  nuque. 

ant,  l'état  général  s'aggrave.  La  température  à  certains 
int  40°  ;  l'émacialion  devient  extrême  cl  le  l'acies  se  creuse 
1  plus. 

-t  survient  le  14  juin  au  matin,  sans  secousses,  sans  agonie. 
i-heure  avant  sa  mort,  le  malade  était  encore  examiné,  il 
encore  aux  questions  par  monosyllabes,  comme  une  per- 
luyée,  mais  (Tune  façon  intelligente. 
siE.  —  Les  centres  nerveux  sont  immédiatement  examinés. 
iuve  pas  d'altération.  Pas  trace  de  tuberculose  méningée. 
is.  —  Remarquablement  sains.  Les  sommets  examinés  avec 
ne  montrent  aucune  granulation  tuberculeuse  ancienne  ou 

—  Symphyse  cardiaque  complète,  toUle. 
ue  pèricardique  est  extrêmement  épaisse  au  niveau  de  la 
érieure  et  supérieure  du  ventricule  gauche.  Elle  est  calcifiée 
ipe  à  ce  niveau  permet  de  trouver  un  dépôt  crétacé,  crayeux, 
adant.  Pas  d'altéraiions  ni  myocardiques,  ni  endocardiqucs. 


Papillome  corné  de  la  langue. 

iNiL  présente  des  coupes  d'un  papillome  de  la  langue 
-  M.Péan;  le  détail  de  cette  présentation  sera  publié 
ornent. 

ALCH  présente  un  kyste  de  l'épididyme  et  ut 
ranger  de  la  vessie. 


■  est  nommé  membre  correspoadaat, 


Séance  du  28  juin  1895. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

ophie  de  la  rate.  (Êpithélloma  primltU  de  la 

i  Oancher),  par  Uaymond  Picou,  aide  d"anatomie  à  la 
de  mëdiiciLic,  interne  des  tiôpitaux. 

que  noiis  vnus  présentons  a  été  enlevée  par  noire  maître 
',  3  riii>pital  Cochin,  le  25  juin,  chez  une  jeune  femme  de 
n'avait  jamais  eu  de  maladie  antérieure.  Cette  femme  pâle, 
profontléniunt  anémiée,  présentait,  depuis  un  an,  des 
ie«  abondante»,  et  des  douleurs  vagues  et  erratiques  dans 
men.  Ces  douleurs  auraient  débuté,  il  y  a  environ  auatre 
uite  d'une  chule  sur  l'abdomen.  Depuis  un^n,  les  diges- 
nt  devenues  pénibles,  principalement  celles  du  soir,  et  la 
)it  été  rorui':e  de  renoncer  à  l'usage  du  corsel.  Depuis  le 
iiars  de  cette  année,  ses  gencives  se  sont  tuméfiées,  sont 
bngueuses,  et  se  sont  mises  à  saigner  assez  fréquemment, 
temps  les  douleurs  abdominales  s'irradiaient  dans  les  deux 
iaféricurs,  principalement  dans  le  gauche,  et  la  malade 
le  soir  de  l'iedëme  des  malléoles. 

nent,  elle  ressentait  dans  tout  l'abdomen  les  douleurs 
lalées  plus  haut,  mais  avec  deux  points  douloureux  parti- 
t  fixes  siégt-ant  ;  l'un,  dans  riiy|iocondre  droit,  et  1  autre 
iiclie. 

têa,  on  sentait  une  énorme  tumeur  de  consistance  Tibroïde, 
s'élever  du  petit  bassin  dans  lequel  elle  plongeait  complète- 
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ide  éfant  vierge,  le 
;r  rectiil  n'a  donn6  i 
les  ménorrhag;ics,  I 
sistance  dure  et  la  I 
•X  du  petit  bassin,  f 
ic,  avec  fond  incliné 
tte  femme  avaient  ; 

lédiane,  le  25  juin. 

irtout  lisse,  partout  I 
icnte  grossièrcmeni 
Die  clouté  congcstioi 
onnaît  bien  vite  qu'i 
uineni  sa  forme  no 
ite  étant  complète m( 
i  du  ventre,  el,  M. 
ïuvées  par  la  malaili 
oma  primitif  de  Gai 
,iop  de  cet  organe, 
ondre  par  un  pédicu 
npic  de  Tlmrnton  (1 
ux  ligatui-es  en  cha 
Dtate,  et  finalemenl 
et  demi  loin  de  la 
:  a  été  suturée  à  dt 

i  la  malade  après  1' 
glions  hypertrophié 
aies.  On  n'avait  riei 

angpratiqué  te  ô  juil 
c  pour  66  globules  p 
ement  normal  :  à  ) 
nrnil). 

iècei.  —  Rate  énon 
le,  et  présentant  ui 
nal.  Cette  rate  pèse 
millim.  ;  sa  plus  gi 
9Qmillim.A  la  secti 
d'aspect  tout  à  fait  i 
llogique  montre  trèi 
iphie  splénique  à  lai 
Qiitif  de  la  rate, 
le  histologique,  c'esl 
de  le  (lire  en  passai 
m  nôtre,  est  le  seul 
icale  tant  française 
.onvoitlescorpuscu 

[TB.    CAirvToie    abc 

leil),  p.  662. 

'hèse  doctorat,  Paris, 
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es  par  places.  Les  capillaires,  plongés  dans  de  vérita- 
s  d  infiltralion  embryonnaire,  circonscrivent  des  alvéoles 
iniplets,  au  centre  desquels  on  aperçoit  les  flnes  mailles 

splénique,  considérablement  élargies.  Au  centre  de 
ont  de  grandes  cellules  d'aspect  épithélial,  rappelant 
s  comme  forme  et  disposition  celles  vues  par  M.  Gau- 
îs  de  ces o^llulesrenferment jusqu'à  2  et  3 gros  noyaux; 
iment  on  n'en  voit  qu'un  seul,  et  il  est  facile  de  ne  pas  le 
ic  les  cellules  lymphatioues  insinuées  dans  les  mailles 
splénique,  ou  placées  à  leurs  points  d'entre-croisement  ; 
f  des  cellules  en  question  sont  plus  gros,  irrégiiliers,  et 
lal  par  les  réactifs.  Ces  cellules  d'aspect  épUHélial  sont 
s  sont  presque  aussi  larges  que  des  cellules  hépatiques, 
ilasma  brun  transparent,  finemenl  granuleux,  offre  un 

parenté  avec  le  protoplasma  de  celles-ci.  Mais  il  s'agit 
:ellules  endothélioïdes  que  de  cellules  ayant  vraiment 
lélial.  On  voit,  par  places,  certains  de  ces  éléments 
bres  sur  les  boras  ou  vers  le  centre  de  la  préparation  ; 
.  même  au  milieu  des  globules  rouges,  sur  la  coupe  de 
vaisseaux  ;  ils  apparaissent  al6rs  avec  des  bords  complé- 
iis,  au  lieu  des  bords  polygonaux  irréguliers  qu'ils  pré- 
in  des  pseudo-alvéoles  décrits  plus  haut. 

Ns,  —  Bien  qu'on  ait  signalé  des  tumeurs  mali- 
'aire  donnant  à  l'examen  histologtque  un  aspect 

semblable,  nous  n'oserions  affirmer  qu'il  s'agit 
observation  d'un  épithélioma  primitif.  Dans  tous 
is  avons  bien  affaire  ici  à  la  même  affection  et 
lésions  anatomiques  que  celles  décrites  par 
ins  sa  thèse,  sous  le  nom  d' épithélioma  primitif 

C'est  seulement  le  deuxième  cas  qu'on  en  ail 
nr  dans  la  thèse  récente  de  Vérité  (1),  nous 
1  trouvé  qui  puisse  être  comparé  à  l'observation 

et  à  la  nôtre.  La  littérature  étrangère  ne  fournit 
9  un  seul  exemple  de  cette  affection  ;  et  bien  que 
)Ie  être  primitivement  un  organe  d'origine  endo- 
insi  que  tendent  à  le  prouver  les  recherches  les 
!S  de  Maurer  et  de  Kiipffer  (2),  nous  croyons  que 
a  primitif  de  cet  organe  reste  encore  une  affec- 


i.  fait  remarquer  l'existence  entre  ces  cellules  d'un 
lent  réticulé.  Quant  aux  cellules,  elles  lui  rappel- 
Thèse  docl,  Lyon,  1S92. 

!R.  Ueber  die  EatwickeluDg  von  MHz  und  fankreaa. 
diemùirhe  Woc/mjichri/t,  IS^,  XXXlS,é87-191, 


pris 


w^""'' 
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La  tumeur  iiitra-slomacale  apparaît  alors  avi 
une  surface  non  ulcérée  mais  recouverte  de  mu 

Lavage  à  l'eau  bouillie  de  la  cavité  stomacal 
tumeur  est  implantée  sur  la  paroi  postérieure  de 
cule  court  et  mince,  mais  dont  la  ligne  d'inserti 
cale  mesure  environ  8  centiméti'es. 

Le  pédicule  est  saisi  avec  des  pinces  à  lon^i 
de  plusieurs  cenUmétres  sur  la  paroi  saine  vois 

En  enlevant  les  pinces,  oji  constate  que  le  p( 


FlQ.  2.  —  Le  inâme  malade  quelques  s«maia 

que  dans  la  moitié  gauche  de  l'incision  ;  dai 
muqueuse  seule  a  été  excisée. 

Au  niveau  de  la  brèche  péritonéale,  je  place 
séro-séreuses  puis  un  étage  muco-muqucux  ; 
faite  avec  un  fil  continu  se  prolonge  sur  la  rég 
pas  été  ouvert.  Le  ventre  est  ensuite  refermé. 

Le  malade  fut  mis  au  régime  suivant  :  le  p. 
mentation  buccale,  deux  lavements  alimentain 

Les  deuxième,  troisième  et  quatrième  jour: 
mentaires  et  cinq  verres  de  lait  par  vingt-quatre 
au  dixième  jour,  dix  verres  de  lait  par  vingt-qi 
du  quinzième  jour,  alimentation  solide  progrès: 


d'aUmentatiun  solide,  le  malade  : 
g.  :  le  'AS  juin  1S94,  il  pesait  64  kilog. 
1  mai  1895  ;  sun  état  est  florissant  et  il  a  en 

oiècee.  —  La  tumeur  est  très  volumieuse 
j  le  volume  (l'une  lëte  de  fcetus  à  terme  ;  e 
I  aspect  est  lobule,  sa  surface  n'est  pas  ulc 
meus  blanchâtre. 

STOLOfiiQUE.  —  Les    coupes  ont    Hé 
e  du  laboratoire  de  M.  Cornil. 


-e  de  la  tumeur  vu  à  un  groBsiBsement  de  200 
tulaîres  remplies  de  inuoua.  —  2.  Portion 
fort  grosBÎBBement.  —  3.  Tissu  interstitiel  a 

erons  :  1°  la  tumeur  elle-même  ;  2°  sa  sur 
pédicule. 

'  La  tumeur  est  parsemée  de  cavités  glai 
idrique  simple  ne  présentant  plus  les  cara. 
le. 

ités,  on  trouve  par  places  du  sang  pur;  ai 
i  anciens  englobés  dans  de  la  Tibrine  ave 
embryonnaires.  Le  tissu  interstitiel  est œdë 
nctives  épaisses  et  se  colorant  mal  ;  des  ce) 
)rabreuses  parsèment  ce  tissu. 
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lins  tubes  glantliil aires 
i  cinq  fuis  plus  voluDi 

\rface  libre  de  la  tamei 
le  couche  lîmiUnte,  u 

tissu  conjonctif  dens ^ ..-  .. 

peu  nombreuses.  On  ne  trouve  pas  de  revêtement  ëpithélialâ 
ce  de  cette  coque  ;  elle  n'est  pas  non  plus  traversée  par  les 
hures  des  tubes  sous-jacents. 

itrier  dans  son  mémoire  sur  les  adénomes  de  l'estomac  a  signalé 
atioQ  de  la  région  superficielle  des  lubcs  tflandulaircs;  il  est 


Fio,  4.  —  Coup«  de  l'adénome.  Fort  groeBisnement. 

B  que  le  même  phénomène  s'est  produit  ici.  D'ailleurs  en  un 
e  la  préparation,  on  aperçoil  des  tubes  glandulaires  presque 
ncnt  disparus,  mais  dont  on  voit  encore  les  contours. 
ouve  sous  la  couche  limitante  des  tubes  glandulaires 
s,  cylindriques,  rarement  bifurques,  peu  augmentes  de  vol 
l  peu  des  tubes  normaux,  si  ce  n'est  par  leur  longueur  e 
e  plus  considérables  et  par  leur  épithélium  qui  ne  resst 
A  celui  des  glandes  à  pepsine. 

<^ion  du  pédicule.  —  La  couche  des  cavités  glandulaire 
du  cAté  du  pédicule  par  une  ligne  assez  régulière, 
ihors  de  cette  couche  glandulaire  on  Irouve  des  couches 
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'es  épaisses,  les  unes  longitudinales,  les  autres  circulaires, 

lar  du  tissu  conjonctif  épais  et  dense. 

es  de  la  couche  glandulaire,  on  trouve  quel<iues  faisceaux 

es   qui  représentent  peut-èlre  la  muscularis  mucosîe  très 

hiée.  Dans  l'intervalle  des  faisceaux  musculaires  existe  un 

ux  épais  et  dense  avec  de  gros  vaisseaux. 

cture  de  cette  tumeur,  jointe  à  l'existence  du  pédicule  et  à 

d'ulcérations,  permet  d'afTirnier  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un 

lis  bien  d'un  adénome.  M.  le  professeur  Cornil,  qui  a  bien 


Adénome;  surface  libre  de  la  tumeur.   Fai'ole 
1.  Coucbe  flbreuBe  limitante. 


tioNS.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  cause 
été  de  ces  tumeurs.  En  effet,  autant  les  petits  adé- 
mt  fréquents,  autant  les  gros  sont  rares, 
lurieux  de  constater  que  cette  tumeur  bénigne  avait 
:  des  symptômes  identiques  à  ceux  du  cancer  sto- 


La  situation  de  la  tumeur,  située  s 
gane,  a  pu  être  diagnostiquée,  et 
résections  des  faces  sont  faciles  et  bi 
de  la  pylorectomie  qui  est  d'ordinair 
Malgré  un  état  cachectique  très  prc 
faitement  supporté  une  opération,  en 
et  1  on  ne  peut  qu'être  encouragé  à  1' 
les  cancers  les  plus  nets  (d'après  les  si 
l'on  pourra  de  temps  à  autre  renc 
celui-ci. 

Une  observation  comme  celle  qui 
ne  compense-t-elle  pas  largement- 1( 
autres  interventions  sur  de  véritable 

Voici  une  observation  comparable 

Riseetion  d'un  i  Imine  xadéttomf  ulcéré  t 
(Is'ew-Yoik  burgual  so  lely  New  Yot 
p.  584). 

M.  Lange  présente  un  boucher  de  25 
soulfrii'  de  I  estomac  depuis  deux  ans  La 
milieu,  à  dioile   a  gauche  avec  irradiatio 

La  douleur  bunenait  «urtout quand  le 
nuait  par  l'alimentation  diiisi  qup  ddns  1 
vomi  deux  lois  pendant  sa  maladie  jama 
dans  les  selles 

Il  avait  élé  traite  pout  un  eagoigemen 
trique,  du  rhumatisme  des  nevialgies  ( 
ulcère  gastrique  Le  traitement  de  cette  i 

!iuis  avril  jusqu  en  juin  n  a\ait  pas  donné 
e  malade  tlit  examine  sous  Lhloiolormc 
rein  mobile 

Lange  vit  le  malade  a  la  fin  de  septemi 
net,  le  malade  soulfrant  beaucoup  on  pr 
ratrice. 

En  l'absenLC  de  dilatation  gastnque  o 
Lange  pensait  â  accuser  la  vésicule  mliaii 
pression. 

Le  26  octobre,  laparotomie  Incision  to 
vésicule,  qui  fut  trouvée  «aine  SecUon  d 
comprimer  le  duodénum 

La  main  conduite  lers  la  ligne  médiane 
dure,  sur  la  paroi  antérieure  de  1  estomac 
le  milieu  de  lincision  de  la  paioi  La  mas 
fut  tirée  en  avant, 

L'épiploon  était  adhérent  profondément, 
et  d'une  certaine  étendue  de  parties  voi 
4  â  5  centim.  de  diamètre  ;  une  ulcératioi 


trois  pouces.  Le  fond  de  la  partie 
ion  et  avait  te  diamètre  d'une  pij-ce  < 
cale  paraissait  complètement  délniili 
pic,  La  paroi  sloinacale  voisine  éla 
ment,  il  d'^  avait  pas  de  carcinome,  i 
dans  l'épaisseur  de  l'épiploon.  L'ou 
rabic.  En  un  point.elle  s'clcndait  jus 
ur  prévenir  le  rétrécissement,  ta  p 
s  une  direction  longitudinale  sur  les  I 
'lus  grande  partie  de  la  suture  alla 
1  ligne  formait  une  croix  irréguliére. 
logée  de  sutures  fut  faite  au  vatgui 
ie.  Aux  points  de  croisement,  sutures 
toire  fiit  de  quatre  heures.  Malgré  ce 
rait  perdu  beaucoup  de  sang  dans  1' 
■eux  vaisseaux. On  luidonna  plusieur 
mt  l'opération. 

imiers  jours,  vomissements  conlinu< 
érature.  On  ne  donna  au  malade  que 
line  ;  la  deuxième  semaine,  quelque 
m  de  la  troisième  semaine,  alimenta 
malade  se  leva  au  bout  de  trenl«-d« 
ri  son  rapide. 

ascopique  indique  qu'il  s'agissait  prol 
u  centre  et  digéré,  tandis  que  la  parti 
oos  adénomaleuses  et  une  inflammal 


inique  du  foie  consécutU  à  t 
ne  du  cuir  cbevelu,  par  M.  Pa 

ns.  Aucun  antécédeiU  intéressant  à 
des  accidents  remonte  à  neuf  mois. 
4,  elle  commence  â  éprouver  quelq 
-e  droit  et  l'ëpigastre,  quelquefois  m 
t  la  respiration. 

>,  ayant  conslaté  depuis  un  mois  ( 
am>arue  â  l'épigastre,  elle  entre  â  L 
mlTard. 

la  malade  présentait  les  signes  si 
régulière,  avec  masses  arrondies  oi 
ncer  secondaire  du  foie;  le  bord  dt 

igmentée  de  volume  ;  on  perçoit  qi 

u  poumon  droit.  Teinte  terreuse,  cac 

icoup  maigri.  Pas  de  décoloration  de 

lande,  la  glycosurie  alimentaire  don 

négaàt.  M.  Chauffard  pense  au  premier  abord  â  un 

foie,  malgré  l'absence  ^épithélioma  primitif,  nettemeni 

le  toucher  rectal,  vaginal  et  l'analyse  du  suc  gasU^que. 

Au  commencement  de  mars,  l'attention  est  atliréi 

iiTinf.$  qui  deviennent  coulearde  café  clair,  lu  perchlorur 
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la  méningite  tuberculeuse  1 
t  la  voie  lymphatique  ;  ce  f 


ne  des  deux  ovaires  avec  fa 
nnexes  du  cdté  gauche,  par  I 

liôpiiaux,  et  LEjsoBLii,  interne  de 

\uc  de  la  m  lad   f       t   bj  t  d'tim 
dite  de  chir    g       D  [endar 

l'une  salpiugit    g      h  rétro 

pratiquée. 

::s  q^uG  nous  p        t  j     d'hu 

M3lui  qu'ils  OH  I  m  it.  C 

une  orange  n    y  t    tp    té  sui 

rs  lie  sphère  d   d     t   àg  u  he,  m 

.  , „rÈ  la,  présence  de  fausses  ntembr 

les  sillons  intermédiaires.  La  torsion  était  peu  serréi 
molle  de  l'organe,  son  aspect  blanchâtre  fit  croin 
l'ovaire  peu  développé.  A  la  coupe  on  constata  que 
en  présence  d'une  tumeur  solide,  d'où  s'écoula  uni 
de  sérosité  infiltrée  dans  dos  mailles  étroites  et  alloi 
avait  un  aspect  lavé  et  paraissait  elle-même  avoir 
degré  d'infiltration  ;  mais  elle  était  saine  et  parfaite 
Il  existe  un  petit  kyste  du  volume  d'une  noisette  dé 
gane  de  RoseninUller,  et  avoisinautle  premier,  un  s 
au  même  orsane  par  un  pédicule  mince  et  grêle. 

L'ovaire  droit,  du  volume  d'une  petite  mandarin 
ialiltré  par  de  la  sérosité.  De  plus,  la  coupe  ouvre  < 
kystiaues.  La  trompe  de  ce  côté  est  parfailemt 
mèable. 

lAA  l'heure  actuelle,  et  par  suite  de  la  rétraction 
subir  lu  liquide  de  Mullcr,  leur  calibre  est  extrèmi 
l'ovaire  gauche  n'a  plus  que  le  volume  de  la  moitié  ( 
droit  est  gros  comme  une  noix. 

L'étude  bistologique  de  l'ovaire  gauche  montre  su 
pendiculaire  au  grand  axe  une  intiltralion  sanguin 
réparUe  ça  et  là  en  divers  points,  elle  forme  ailleu 
nappes  diifuses.  Le  tissu  primitif  del'organeacompl 
cependant  les  vaisseaux  ne  sont  pas  altérés  et  consi 
tion.  La  tumeur  est  constituée  pas  des  fibrilles  de 
dissociées  et  laissant  entre  elles  des  intervalles  remp 
et  là  des  groupes  de  libres  musculaires  lisses  surtou: 
Enfin  il  existe  une  infiltration  de  petites  cellules  er 
présentent  vaguement  l'aspect  du  tissu  muqueux. 
somme,  d'un  œdème  analogue  à  celui  d'un  memb 
extravasat  sanguin  que  l'on  peut  mettre  sur  le  con 
du  pédicule  :  le  tout  accompagnant  une  véritable  né 
de  nature  muqueuse. 
L'ovaire  droit  présente  do  dislance  en  distance  i 
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plis  de  lit^uide 
lar  des  vésicul 
lis  sont  tapissa 
tituent  le  (lisi 
nts  dans  la  c< 


le  le  tissu  a 
s  il  n'y  a  ] 
rencontre  d 
se  due  à  la  ti 
ans  le  tissu  i 

gment  sang 
vasculaire. 
kystique,  M. 
luqueux,  ma 
oagulé  par  I 
a    pas    cett 


luté  il  y  a  vin 
IX,  siégcanl  â 
sième   arlicul 
empsstationn 
rche  elle  prit 
e  d'une  tumei 
les  dimensioi 
égales  de  4  à 
lëment  infiltra 
n'est  suicepti 
me  ambiant 
a    surface  e^l 
prolongements  cornéa  moyennement  rij^des, 
olioles  ont  une  longueur  de  5  â  10  millimètres 
)us  les  sens,  formant  des  groupes  séparés  les 
s  dépressions  peu  profondes  avec  des  fissures 
menl  mais  surtout  à  la  pression.  De  temps  eu 
veloppement  devenait  trop  gênant  le  malade 
iiseaux.  La  coloration  générale  est  d'un  blanc 
i  dure  et  cornée. 

ment  enlevée  en  y  comprenant  une  couche  de 
:  tissu  cellulaire  et  une  partie  de  l'aponévrose 


en  était  dure  et  criait  sous  le  scalpel.  Le  néoplasme 
i  l'alcool  Tut  inclus  dans  la  celloïdine,  certaines  coupes 
Lcro-carmin  et  a  Thématoxyline,  d'autres  à  l'éosine  et  à 
e. 

iinent,  c'est  un  type  de  papillome  corné  simple  avec  des 
ivo-vasculaires  entourés  d  un  revêtement  épithélial.  Ce 
}nstitué'par  des  cellules  d'abord  cubiques,  puis  s'afTais- 
u  pour  prendre  tous  les  caractères  des  cellules  superfi- 
liderme  ;  on  n'y  trouve  pas  d'éléidine.  Les  axes  con- 
Lilaires  sont  formés  de  capillaires  multiples  plongés  dans 
ijonclir  délicat.  Une  infiltration  embryonnaire  assez 
ipagne  les  vaisseaux.  Le  revêtement  épithélial  présente 
tn  distance  des  globes  épidermiques  à  centre  parfois 
res  fois  formé  de  cellules  à  double  contour  nettement 
globes  existent  sui-tout  à  la  surface  du  néoplasme  et 


luant  de  nombre  à  mesure  qu'on  s'enfonce  dans  la  pro- 
j  deviennent  rares. 

ive  cependant  quelques-uns  reportés  çà  el  là  dans  la 
i  tumeur  qui  avoisine  le  tissu  sous-cutané.  Ce  dernier 
et  présente  de  l'inûltration  graisseuse.  A  la  surface  de 
voit  la  coupe  des  folioles  erratiques  reconnaissable  à  leur 
nctivo-vasculairc  et  â  leur  périphérie  épithéliale  avec 
lobes  épidermiques.  A  la  limite  profonde,  quelques  nor- 
mal colorées  et  rappellent  l'aspect  d'une  gomme  tuber- 
lie  de  ramollissement  ;  mais  on  n'y  trouve  pas  trace  de 
tes  et  ces  portions  renferment  des  globes  épidermiques. 
ipes  A  la  paraffine  colorées  par  le  rouge  de  Ziehl  et  le 
er  n'ont  pas  permis  d'y  déceler  de  bacilles.  Il  était  trop 
'6  des  inoculations  sur  des  animaux. 
,  on  se  trouve  en  présence  d'un  papillome  corné  comme 
'égale  répartition  du  tissu  épithélial  et  du  tissu  conjonc- 
;ment  méthodique  des  cellules  épithéliales.  Les  globes 
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épiilermiques  n'ont  aucune  si 
embryonnaire  peut  s'expliquer 
le  malade  opéré  le  9  mars  1895 

M.  CoBNiL  pense  qu'il  s'i 
d'épîthélioma  ;  la  longueur 
ficatioD  du  tissu  uonjonctif, 
bilité  du  revêtement  épi  thé) 
même  la  régularité  même  i 


La  pièce  que  j'ai  l'honneur  Ai 
malade  du  service  de  M.  le  D'' 

Ce  malade  est  entré  à  l'hûpit 
il  avait  de  l'inappétence,  des  n 
de  vomissement,  d  avait  ressen 
le  ventre.  Depuis  ce  temps,  il 
des  gaz,  des  vomissements  bilic 
était  rapide.  T.:  38°,8. 

Au  niveau  de  l'estomac,  l'abi 
clapotement  bien  au-dessous  d( 

Eanique  de  l'estomac  semblait  r 
i  sonorité  du  poumon  gauche. 

Laparotomie  médiane  sus-on 

On  arrive  sur  un  estomac  éi 
diatement  sur  la  ré^on  pyloriqi 
rompues  :  elles  avaient  laissé  s 
analogue  a  celle  tjue  porte  un  inl 

Bien  que  l'existence  de  cei 
M.  Blum,  mis  en  éveil  par  le  p< 
trouver  d'autre  obstacle  ;  il  n'y  s 
le  ventre  est  refermé. 

Les  signes  d'obstruction  per 
^esloma<^  matin  et  soir,  le  balli 
ombilicale  tandis  que  le  reste  à 
la  température  tombe  à. 38°  le 
Le  malade  meurt  le  25  à  8  lieu 

L'autopsie  est  laite  le  26.  - 
dàti'e  ;  il  est  énorme.  Le  câlon, 
matières  fécales. 

h'intestin  griU  est  vide  el  ré 
presque  caché  dans  la  fosse  iliaque  );aucue  ;  c  esi  en  le  ueviuaiJi  qu  ««      ■ 
le  voit  s'engager  dans  une  boutonnière  diaphragmatique  représenlâiil      | 
l'oriUce  herniaire. 

L'anneau  est  situé  au  niveau  du  foliole  gauche  du  diaphragme;' 
est  petit,  admet  à  peine  le  pouce.  Il  est  lisse  el  d'apparence  tibreus 
à  son  pourtour. 

La  hernie  est  volumineuse  :  le  paquet  intestinal,  logé  dans  la  cant 
pleurale  en  dehors  du  poumon  gauche,  remonte  jusqu'au  quatrième 
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espace.  Les  anses  sont  modérément  distendues,  mais  n 
ecchymotiques.  Il  n'y  a  pa»  de  tae. 

Enfin,  pas  trace  de  réaction  inflammatoire  de  la  plèvre;  il 
t|u'une  bnde  d'adhérence  de  la  base  du  poumon  au  dôme  diap 
tique  à  plus  de  6  centimètres  de  l'anneau  herniaire.  Les  ans 
tinales  n'ont  pas  laissé  d'empreinte  sur  le  poumonbienquelal 
d'intestin  hernie  dépasse  l^.W,  Avec  1  intestin  a  f^il  issne 
d'épiploon  qui  présente  avec  la  plèvre  pariétale,  au  poui 
la  Doutonnière,  des  adhérences,  très  fra^les  et  très  récentes. 

C'est  la  portion  initiale  du  jéjunum  qui  est  engagée.  L' 
dans  sa  portion  duodénale,  est  distendu  ;  puis,  quelques  cen 
au  delà  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  il  s'infléchit  en  haut  et  i 
pour  aller  traverser  le  diaphragme,  en  passant  en  avant  dt 
mité  gauche  du  câlon  transverse,  et  en  le  eomprinuint  sur  te  i 
fond,  résistant,  formé  par  le  rein  gaucheet  la  rate  :  cette  Av. 
explique  la  présence  aes  matières  fécales  qui  se  trouvaieni 
côlon  ascendant  et  transverse. 

Lf'absence  d'empreinte  sur  le  poumon,  l'âge  du  malade  I 
son  excellent  état  de  santé  antérieur,  suffiraientà  démontrer 
non  congénitale  de  celte  hernie.  L'absence  de  sac  n'est  p 
explicable  que  par  une  rupture,  spontanée  ou  accidentelle, 

Khragme,  rupture  ayant  créé  unonflce  où  se  sont  engagées  | 
!S  anses  intestinales,  à  l'occasion  d'un  effort. 
Or,  notre  malade  a  reçu,  il  y  a  huit  ans,  plusieurs  coups  d( 
dans  une  rixe  :  deux  au  cou,  dont  il  a  encore  les  cicatnces, 
dos,  et  un  au  niveau  de  l'estomac  à  gauche,  a-t-il  dit  :  la  cicati 
pas  visible.  Il  guérit  complètement  sans  accidents. 

Mais  son  métier  de  pècneurâ  l'épervier  exigeait  de  violent 
Depuis  quelque  temps,  le  matin,  il  se  sentait  mal  à  l'aise  ; 
des  nausées  continuelles;  le  20  juin,  croyant  se  soulager, 
vomir  en  introduisant  ses  doigts  dans  sa  gorge  :  il  était  i 
lorsque,  dans  un  effort  de  mmiggemetit,  il  ressentit  dans  la  r 
l'estomac  une  douleur  tellement  vive  qu'il  crut  avoir  quelq 
d'arraché,  racontait-il.  Il  eut  beaucoup  de  peine  à  se  rcle> 
les  signes  d'obstruction  apparurent. 

Perforation  du  diaphragme  par  le  coup  de  couteau.  Pi 
huit  ans  après,  peuUétre  à  cause  de  son  métier  jiénible,  d'ui 
de  hernie,  puis,  à  l'occasion  d'un  effort  de  vomissement,  c'e 
d'une  contraction  brusque  du  diaphragme  dans  une  positi 
pa(|uet  intestinal  ne  pouvait  fuir,  engagement  d'une  anse  ir 
qui  s'étrangle  d'emblée  ;  telle  semble  avoir  été  par  eonséquei 
cession  des  accidents. 


Endocardite  vemiqueuBe. 

M.  Vermorel  présente  un  cœur  qui  est  le  siège  d'un 
lésion  :  l'une  ancienne,  vulgaire,  d'endocardite  rhumatism 
frappé  la  mitrale,  l'endocarde  ventriculaire  et  légèrement 
l'autre  récente,  qui  siège  sur  l'endocarde  de  l'oreillette  gai 
les  deux  laces  de  la  grande  valve  de  la  mitrale  et  sur  un  po 
de  l'endocarde  du  ventricule  gauche.  Cette  dernière  lésion 
l'endocarde  un  aspect  verruqucux  rappelant  la  pérîcardilc  fi 
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présente,  non  pas  sur  l'un  de  ses  bords,  mais  en  pleine  Tace  antérieure, 
un  hile  d'où  SE  détache  un  uretère  qui  va  aboutir  isolément  A  la  vessie  ; 
en  raison  de  leur  origine  à  un  niveau  différent,  ces  deux  uretères 
mesurent,  le  gauche  20  centim.,  le  droit  15  centim. 

La  face  postérieure  de  l'organe,  à  l'inverse  de  l'antérieure  qui  est 
régulièrement  convexe,  est  absolument  plane;  de  plus,  elle  ne  prë- 
senle  pas  trace  de  sillon  sëparatif.  Elle  montre  trois  groupes  d'orifices 
vasculaires  sur  lesquels  nous  allons  revenir  à  propos  de  la  vascula- 
risation. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  six,  trois  antérieures  nées  de  l'aorte 
et  (rois  postérieures,  détachées  de  l'iliaque  primitive  droite. 

Des  trois  premières,  la  supérieure  se  porte  vers  l'exlrémitë  supé- 


rieure  du  rein  gauche,  et  se  termine  par  un  bouquet  de  quatre 
branches  qui  vont  se  perdre  les  unes  dans  la  partie  supérieure  du 
hile,  les  autres  dans  des  orifices  spéciaux  su-dessus  du  hile. 

L'inférieure  se  porte  sur  le  bord  supérieur  du  rein  droit,  et  se 
divise  aussitôt  en  trois  branches  dont  deux  aboutissent  dans  le  hile, 
et  la  troisième  dans  un  orifice  spécial. 

Enfin  la  moyenne  —  et  c'est  sur  elle  que  je  désire  insister  tout 
spécialement  —  se  bifurque  presque  aussitét  née  et  envoie  une 
branche  dans  le  hile  gauche,  une  branche  dans  le  hile  droit;  cette 
artère  est  donc  commune  aux  deux  reins,  mixte,  pourrail-on  dire. 

Les  trois  artères  postérieures,  moins  volumineuses,  disparaissent 
dans  des  orifices  spéciaux,  creusés  sur  la  face  postérieure  :  la  plus 
élevée  à  la  partie  inférieure  de  la  portion  verticale,  les  deux  autres 
dans  la  portion  horizontale. 
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Les  veines  forment  deux  troncs  antérieurs,  issus  l'un  du  hile 
gauche,  Tautre  du  hile  droit  et  aboutissant  dans  la  veine  cave. 

Les  veines  de  la  face  postérieure,  suivant  le  trajet  des  artères,  se 
jettent  dans  les  deux  iliaques. 

Les  deux  capsules  surrénales  étaient  à  leur  place  normale  :  la 
gauche  coiffant  en  casque  le  sommet  du  rein  gauche,  la  droite  aplatie 
et  ovalaire,  isolément  appliquée  de  l'autre  côté  de  la  colonne  verté- 
brale, au  même  niveau  que  sa  congénère. 

Otite  chronique.  Abcès  du  cerveau.  Phlébite  du  sinus. 
Résection  de  la  jugulaire  interne  et  opération  de 
Stacke.  Trépanation  du  sinus  latéral,  par  M.  Savariaud, 
interne  des  hôpitaux. 

Etienne  D...,  âgé  de  10  ans,  est  entré  le  6  juin  à  l'hôpital  Bichat, 
dans  un  service  de  médecine  où  on  le  soigne  d'abord  pour  une  fièvre 
continue.  Il  présente  en  effet  l'aspect  d'un  typhique  au  sixième  jour 
de  sa  maladie.  Il  a  38o  à  39°.  Des  douleurs  de  tête,  un  léger  ballonne- 
ment du  ventre,  de  l'insomnie  et  du  délire.  Mais  bientôt  l'attention 
est  attirée  par  d'autres  symptômes,  un  léger  écoulement  d'oreille  et 
une  très  vive  douleur  dans  le  cou  du  côté  correspondant.  On  le  fait 
alors  passer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Terrier.  Notre  atten- 
tion est  attirée  par  une  contracture  notable  des  muscles  de  la  nuque, 
et  un  mâchonnement  presque  continue.  Le  malade  pousse  des  gro- 
gnements inintelligibles,  ferme  alternativement  les  deux  yeux  et  a  de 
fréquentes  contractures  de  la  face.  Il  se  tient  habituellement  blotti 
dans  un  coin  du  lit,  mais  son  agitation  est  assez  vive  par  moments 
pour  qu'on  soit  obligé  de  le  maintenir  avec  des  planches. 

Quand  on  le  tire  de  sa  torpeur  il  répond  assez  bien  aux  questions, 


qu'il  a  depuis  longtemps 
gauche.  Nous  avons  appris  depuis  par  son  camarade  de  lit  que  depuis 
longtemps  son  sommeil  était  très  agité. 

Les  signes  locaux  sont  les  suivants  :  le  côté  gauche  du  cou  est 
très  légèrement  augmenté  de  volume,  mais  la  palpation  même  super- 
ficielle tout  le  long  du  sterno-mastoïdien  détermine  une  profonde 
douleur,  également  réveillée  par  la  pression  du  doigt  sur  la  paroi 
gauche  du  pharynx.  Au  niveau  de  l'extrême  pointe  de  l'apophyse  mas- 
toide,  la  douleur  est  aussi  très  vive,  mais  une  pression  énergique 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire  et  dans  la  fosse  temporale  ne  déter- 
mine aucune  douleur. 

Pas  la  moindre  trace  d'œdème  ou  de  rougeur  au  niveau  de  la  mas- 
toide.  Un  peu  de  pus  desséché  dans  le  conduit  auditif  externe.  Sur- 
dité marquée  de  ce  côté,  signe  de  Valsalva  négatif.  Ganglions  petits 
mais  très  nombreux  tout  le  long  du  cou  du  côté  gauche  seulement. 

Du  côté  des  yeux  on  constate  un  rétrécissement  égal  des  2  pupilles 
et  une  légère  paralysie  du  droit  externe  du  côté  gauche,  paralysie 
qui  se  traduit  par  de  la  diplopie  et  du  strabisme  lorsqu'on  fait  regarder 
à  gauche. 
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Pas  d*exophtalrnie,  pas  de  circulation  supplémentaire. 

On  remarquera  combien  étaient  vagues  les  signes  locaux  ;  on  était 
bien  en  présence  de  complications  d'une  otite  chronique  suppurée, 
mais  laquelle  ?  Ce  n'était  pas  à  coup  sûr  une  mastoïdite,  peut-être  un 
abcès  du  cerveau,  ainsi  que  le  pense  M.  Terrier,  peut-être  une  phlé- 
bite des  sinus.  C'est  à  cette  dernière  hypothèse  que  se  range 
M.  Hartmann,  malgré  l'absence  d'exophtalmie,  car  il  croit  sentir  la 
veine  jugulaire  interne  thrombosée  sous  forme  d'un  cordon  induré 
tout  le  long  du  cou.  M.  Broca  consulté  se  déclare  du  même  avis  et 
Topération  est  i)ratiquée  le  12  juin. 

M.  Broca,  aidé  de  M.  Hartmann,  pratique  d'abord  la  ligature  de 
la  veine  jugulaire  à  la  partie  moyenne  du  cou.  Il  trouve  la  veine  très 
épaissie,  vide  de  sang  et  plongée  au  milieu  d'une  gangue  de  tissu 
inflammatoire  et  de  ganglions,  qui  sont  extirpés  pour  dégager  le  vais- 
seau. Un  segment  de  celui-ci  est  excisé  entre  2  ligatures.  Il  contient 
une  sanie  jaunâtre,  puriforme,  où  le  microscope  ne  montre  pas  de 

§  lobules  blancs,  mais  de  très  nombreuses  bactéries  d'après  l'examen 
e  notre  collègue,  M.  Mignot. 

Prolongeant  son  incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  M.  Broca  > 
trépane  au  ciseau  et  au  maillet  l'apophyse  mastoïde  qui  est  sciéreuse, 
éburnée  et  atteinte  d'ostéite  condensante.  A  une  profondeur  d'un 
centimètre  et  demi,  il  trouve  l'antre  pétreux  rempli  de  fongosités, 
mais  sans  pus.  Faisant  pénétrer  à  travers  le  tympan  perforé  une  sonde 
cannelée  dont  le  bec  recourbé  ressort  par  la  brèche  osseuse,  il  fait 
sauter  sans  risque  d'échappade  le  mur  de  la  coupole  et  pratique  le 
curettage  de  la  caisse.  Son  instrument  ramène  des  fongosités  mais 
pas  de  pus.  Il  trépane  alors  le  sinus  latéral  et  il  en  sort  en  bavant 
du  sang  noir  paraissant  décomposé.  Une  mèche  iodoformée  est 
immédiatement  introduite  dans  le  sinus  pour  assurer  l'hémostase.  On 
suture  la  plaie  du  cou  et  on  laisse  un  drain  à  demeure. 

Quoique  très  habilement  conduite,  l'opération  a  été  longue  et  labo- 
rieuse en  raison  de  la  densité  de  l'apophyse  mastoïde  que  le  ciseau 
entamait  avec  peine,  et  le  malade  meurt  une  heure  après,  au  douzième 
jour  de  sa  maladie. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  pratiauée  le  lendemain.  La  calotte 
crânienne  étant  sciée  et  le  cerveau  enlevé,  on  voit  que  la  dure-mère 
qui  tapisse  le  rocher  est  soulevée  par  un  abcès  gros  comme  une  noi- 
sette. Du  pus  sanieux  s'en  écoule  par  une  perforation  irrégulièrement 
arrondie,  large  comme  une  pièce  de  50  centim. 

Le  lobe  sphénoïdal  du  cerveau  présente  lui  aussi  une  petite  cavité 
renfermant  du  pus  en  communication  avec  l'abcès  subdural.  Tout 
autour  le  tissu  cérébral  est  grisâtre  et  ramolli.  Les  ventricules  sont 
vides,  mais  les  méninges  présentent  une  vascularisation  anormale  et 
des  adhérences  multiples  sans  qu'il  y  ait  trace  d'exsudatau  niveau  de 
la  voûte  ou  de  la  base. 

Enfin  le  sinus  latéral  est  très  épaissi,  sa  paroi  est  jaunâtre  et 
tranche  avec  l'aspect  de  celui  du  côté  opposé,  mais  il  est  vide  de 
caillots. 

Ainsi  l'autopsie  a  confirmé  le  diagnostic,  mais  l'a  singulièrement 
complété.  Notre  malade  était  évidemment  perdu  quoi  qu'on  eût  pu 
faire.  Cependant  il  eût  été  préférable  que  le  trépan  fût  porté  d'emblée 
dans  la  fosse  temporale  où  on  aurait  évacué  un  abcès.  Mais  l'absence 
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ur  à  ce  niveau  et  d'autre  part  la 
au  plus  haut  degré  au  niveau  <lu  ex 
!T  l'attention  <1e  la  lésion  principale 
lis  qu'en  pareille  circonstance,  si  I 
lé,  ce  qui  est  peu  probable  étant  ( 
i(é,  il  faudrait  ouvrir  l'abcès  crâni 

cou,  sans  toucher  A  l'apophyse  m. 
régée  de  moitié  vu  la  rapidité  de 
oral  comparée  i  celle  d'une  apophy 
i  à  ma  remarque  que  c'est  justèmt 
mpact  de  l'apophyse  qui  euipëcht 
rs  et  le  Torce  pour  ainsi  dire  A  s'i 
tandis  que  l'apophyse  parait  in  lac 

conclusion  suivante  :  n  Blanl  de 
iptômes  cérébraux  intenses,  sans  t 
se,  il  faut  laisser  celle-ci  qui  est  se 
trépaner  la  cavité  crânienne  (fosse 
I  jugulaire  à  la  base  du  cou. 
iption  de  la  pièce.  —  La  masto 
uéreuse.  Elle  est  uniquement  co 
inie  l'ivoire.  Elle  ne  contient  qii 
Détreux,  qui  mesure  1  centim.  dai 
'est  séparée  de  la  cavité  crânien 
perforée  à  son  centre  ainsi  que  nou: 
arois  de  la  caisse  sont  à  nu  sans  n 
■ecouvertes  de  bourgeons  charnus 

à  l'os. 

aine  des  osselets  n'existait  plus,  1' 

ylet  s'enfonce  par  la  fenêlre  ovale  d 

Sur  la  face  endocrânienne  du  ro 

et  l'os  à  nu  sur  l'étendue  d'une  pi< 
lénudé  est  blanche  et  son  aspect  m 

le  sens  vertical  le  décollement  de 
sque  très  près  du  sommet  du  roc 
ur  il  répond  successivement  à  la  fai 

tympani  au  bord  supérieur  de  l'os 
ans  l'étendue  d'un  centiniètro. 
enire  de  l'os  dénudé  se  voit  une  n 
ificielle  qui  fait  communiquer  la  ca 
.  Elle  semble  siéger  sur  la  sutur 

I  dans  la  dure-mère  décollée  se 
supérieur.  Sa  paroi  inférieure  poi 
à  rendroit  où  il  se  jette  dans  le  si 

)us  de  l'abcès  pouvait  se  vider  dam 


ise biliaire.  Cancer  du  foie] 

lécystOBtomie,  parM.  Claude 

ommée  D,..,6l  ans,  entre  à  l'hôpi 
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n®  16,  pour  un  ictère  persistant  depuis  plusieurs  mois,  accompagné 
de  coliques  hépatiques. 

Son  père  est  mort  d'une  pustule.  Sa  mère  a  succombé  à  une 
maladie  de  foie  avec  ictère.  Un  de  ses  frères  est  mort  du  diabète.  La 
malade  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  25  ans  et  quelques  bronchites.  Il  y  a 
huit  ou  neuf  ans  a  déouté  la  première  crise  de  coliques  hépatiques. 
Depuis  cette  époque,  les  crises  se  sont  renouvelées  d'abord  une  fois 
par  an,  puis  elles  sont  devenues  plus  fréquentes  et  l'année  dernière 
il  y  en  eut  cinq. 

Depuis  le  commencement  de  cette  année,  la  malade  à  souffert  à 
deux  reprises  de  ces  accès  douloureux.  Jamais  elle  n'a  eu  d'ictère,  ni 
fièvre,  mais  elle  a  présenté  plusieurs  fois  des  coliques  hépatiques 
suivies  d'expulsions  des  petits  calculs;  elle  s'est  plaint  souvent  de 
névralgies.  Il  y  a  quatre  mois,  à  la  suite  d'une  émotion,  elle  eut  une 
crise  de  colique  hépatique  plus  douloureuse  que  les  précédentes.  L'ictère 
a  apparu  le  surlendemain  et  a  augmenté  peu  à  peu. 

Les  urines  devinrent  acajou  et  les  matières  prirent  une  teinte 
blanchâtre . 

Depuis  cette  époque  elle  n'a  ressenti  que  de  petites  douleurs  dans 
les  rems,  surtout  à  droite.  L'appétit  a  diminué  peu  à  peu,  l'ictère  a 
persisté,  l'amaigrissement  est  devenu  très  prononcé. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  chez  cette  malade  une  tumeur 
dure,  tendue,  arrondie,  douloureuse,  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt 
de  largeur,  saillant  sous  les  fausses  côtes,  à  droite  et  au-dessus  de 
l'ombilic.  Le  foie  déborde  les  côtes  de  trois  travers  de  doigt  et  atteint 
en  haut  le  niveau  du  mamelon.  La  rate  ne  paraît  pas  hypertrophiée. 
Les  téguments  présentent  une  teinte  jaune  foncé.  Les  urines  sont 
brun  acajou,  elles  offrent  la  réaction  de  Gmelin;  pas  d'albuminurie 
ni  de  fièvre.  La  malade  se  plaint  de  crampes  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Elle  a  des  vomissements  bilieux,  des  alternatives  de  constipa- 
tion et  diarrhée.  Souffle  cardiaque  inorganique.  Pouls  petit. 

Opération  le  8  novembre  par  M.  le  D'  Tuffier.  —  Après  l'ouver- 
ture du  péritoine  on  arrive  sur  le  bord  supérieur  du  foie  à  la  surface 
duquel  se  remarquent  de  petits  points  blancs  saillants.  La  vésicule 
volumineuse  très  distendue,  est  incisée.  Il  en  sort  un  liquide  noirâtre, 
épais,  et  l'on  en  extrait  une  vingtaine  de  calculs.  On  essaie  en  vain 
le  cathétérisme  des  voies  biliaires.  Le  col  de  la  vésicule  est  épaissi, 
dur  et  paraît  contenir  un  calcul.  Mais  la  profondeur  de  la  région  et 
l'abaissement  du  foie  s'opposent  à  une  intervention  de  ce  côté.  L'ou- 
verture de  la  vésicule  est  suturée  â  la  paroi  et  l'on  établit  un  drainage 
à  la  gaze. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  est  bien  réveillée,  ne  se  plaint 
pas,  l'état  général  est  assez  satisfaisant. 

Le  lendemain  matin,  affaissement  très  grand,  pouls  petit.  T.  38o. 
Le  soir,  état  comateux  très  prononcé.  Mort  à  I  heure  du  matin. 

Uautopsie  n'a  pu  être  faite,  mais  nous  avons  eu  le  foie  en  partie. 
La  tête  du  pancréas  était  normale.  Au  niveau  du  col  de  la  vésicule 
se  trouve  un  petit  calcul  enchatonné  et  difficile  à  sentir  à  travers  la 
paroi  épaissie,  et  d'aspect  néoplasique.  Le  col  de  la  vésicule  est  inti- 
mement uni  sur  la  face  inférieure  du  foie  par  un  tissu,  très  consistant, 
ou  jaunâtre,  lardacé,  qui  englobe  une  partie  des  organes  du  bile  et 
quelques  ganglions  hypertrophiés,  durs.  Toute  cette  masse  adhère 
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au  foie  qui  présente  à  ce  niveau  un  bloc  cancéreux  vol 
canal  cholédoque  est  comprimé  entre  deux  ganglions  e 
néoplasie.  Quant  au  Toic  lui-même,  il  présentait,  outreh 
céreuse,  de  petits  nodules  médiocrement  saillants,  disi 
naiure  également  cancéreuse.  Bnfln  les  parties  non  car 
offraient  un  aspect  jaune  foncé,  une  consistance  très  fei 
coupe  les  altérations  macroscopiques  de  la  cirrhose. 

Examen  Mttologique. —  !•  Au  niveau  des  régions  non 
la  disposition  tranéculaire  des  lobules  est  détruite,  les 
déformées,  grossies  inégalement.  Leur  protoplasme  su 
traitées  par  Te  picro-carmin  et  l'hématoxyline  a  une  col 
clair,  le  noyau  est  en  général  bien  teinté.  Entre  les  cellu 

Suent  des  capillaires  dilatés  dont  les  parois  sont  rendi 
entes  par  la  présence  de  fibrilles  conjonctives  qui  se  g 
entourant  dans  le  lobule. 

Les  canalicules  biliaires  se  distinguent  également  bien  « 
par  places  des  cristaux  biliaires  jaune  d'ocre  plus  ou  mo 
espaces  portes  sont  remarquables  par  le  développement  i 
conjonctif  adulte  fortement  coloré  par  le  carmin.  Les  vi 
épaissis  et  leur  paroi  est  infiltrée  ou  entourée  de  cel 
Celles-ci  sont  parfois  extrêmement  nombreuses,  de  s< 
tains  espaces  ne  présentent  guère  qu'un  amas  de  cellul 
naires.  Ces  lésions,  indices  d'un  processus  inflammaloire, 
aussi  dans  les'  lobules.  Sur  quelques  préparations  on  coi 
capillaires  intercellulaires  sont  remplis  de  cellules  roi 
cléaires  tranchant  par  la  coloration  de  leur  no^au  sur 
accentuéo  des  noyaux  des  cellules  hépatiques.  Ailleurs,  1' 
est  plus  prononcée  ;  les  cellules  hépatiques  ont  conpiéteii 
fusionnées  en  une  masse  nécrobiosée  lormant  des  nodul 
petites  granulations  colorées  vestige  des  noyaux  et  çà  et 
cyles  polynucléaires  qui,  à  la  périphérie,  entourent  en  g 
ces  petits  foyers.  En  somme,  dans  ces  parties  du  foie,  on  o 
des  lésions  nécrobiotiques  parenchymateuses  assez  accenb 
rations  marquées,  sans  prédominance  de  l'un  ou  de  Tant 

2»  Daae  lapcnrtie  caneireuw,  t'épitbélium  se  montre  s 
alvéolaire  â  petites  cellules  polymorphes.  Celles-ci  son 
colorées  par  les  réactifs,  indice  d'une  moindre  vitalité, 
sont  larges,  sèjiarés  par  les  bandes  de  tissu  conjonctif  tré 
En  certains  points,  le  tissu  fibreux  prédomine  et  tes  alv< 
petite  taille  et  peu  nombreux.  Par  places  on  relrouvt 
substance  hépatique  en  voie  de  transformation.  Les  v: 
rares.  Les  ganglions  du  bile  du  foie  ont  subi  la  transforn 
reuse  sur  le  même  type  alvéolaire  â  cellules  polymorphe 

3°  Les  coupes  faites  au  niveau  du  col  de  la  vésicule  à 
sies  enchatonnant  un  calcul  nous  ont  montré,  au  milii 
Eclércux  dense,  les  amas  de  cellules  cancéreuses  arrondi 
liëres  rappelant  l'aspect  des  cellules  hépatiques  et  ainsi 
boyaux  fournis  par  les  mêmes  cellules  et  qui  paraissent  r^ 
capillaires  sanguins  ou  lymphatiques  bourrés  d'éléments  i 

Le  même  aspect  est  offert  par  cette  région  interméd 
il  a  la  vésicule  que  nous  avons  montrée  constituée  par  un 
rences  hyalines  et  denses.  A  câtë  du  tissu  conjonctif  ou  ce 


f-' 


normal,  on  remarque  des  aappes  de  cellules  cancérci 
dans  l'intérieur  des  ffdsueaux  conjonctifs  ou  des  traiai 
occupant  les  espaces  inlerfibrillaires  et  souvent  aussi  sui 
breux  vaisseaux  de  la  région.  Sur  une  coupe  où  figui 
aitere,  probablement  l'artère  cystique,  toute  la  paroi  ext 
seau  est  sillonnée  de  ces  traînées  d  ëlémcnls  cancéreux  i 
alors  sont  situés  dans  les  lymphatiques  accompagnant 
nourriciers  de  l'artère. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation  noi 
plusieurs  détails  intéressants  à  divers  points  dt 
d'abord  il  s'agit  d'un  cas  de  lithiase  biliaire  et  de 
loant  simultanément.  Au  point  de  vue  clinique 
était  seule  évidente  et  la  marche  des  accidents  ji 
tervention  chirurgicale.  Malgré  l'absence  de  to 
cationimmédiateouconsécutive,lamortsn  rvenait  i 
L'état  anatomique  du  foie  nous  donne  r«xplicat 
terminaison  fatale.  Il  existait  un  cancer  du  foie  i 
biliaires  et  des  altérations  nécrotiques  et  inflamn 
accentuées  des  parties  non  cancéreuses.  Dans  ce 
le  traumatisme  opératoire  provoqua  un  état  de  ( 
la  malade  succomba.  Nous  avons  examiné  le  foie  ■ 
malades  morts  peu  de  temps  après  une  interventi 
duite  sur  les  voies  biliaires.  Dans  tous  les  cas  il  ' 
suite  d'un  cancer  méconnu  ou  d'une  cirrhose 
ancienne,  un  état  de  moindre  résistance  du  foie.  Le 
toire  réveillait  sans  doute  alors  une  infection  latei 
pitaitletravaildedégénérescencecellulairedéjâco 
tontes  façons,  dans  les  divers  cas,  les  lésions  inf( 
dégénérativesétaienttoujours  très  accentuées.  L'i 
sur  les  voies  biliaires  doit  donc  être  précoce,  car 
de  succès  dépendent  de  l'intégrité  plus  ou  moins 
parenchyme  hépatique. 

Remarquons  encore  dans  ce  cas  les  rapports  è 
de  la  lithiase.  Le  premier  est  survenu  consécutive 
dernière  alors  que  la  cirrhose  était  déjà  constitué 
avoir  été  primitif,  mais  l'absence  d'autopsie  c 
permet  pas  de  l'affirmer.  Il  a  donné  lieu  à  de  pe 
seccndatres  dans  le  foie  lui-même  et  enfin  s'est  pri 
.  façon  remarquable  par  envahi  s  sèment  progressif  d< 
jusqu'au  col  de  la  vésicule.  La  pullulation  des  éli 
théliaux  jusque  dans  les  vaisseaux  nourriciers 
cystique  montre  bien  l'intensité  des  formes  néop 
dehors  du  foie  dans  le  système  vasculaire. 


Cultivateur,  62  ans,  mort  d'occlusion  intesti 
dans  ses  antécédents  personnels,  il  n'a  pas  eu  à 
présenté  aucun  trouble  urinaire  ni  éprouvé  aucu 

Le  dimanche  16  juin,  pendant  qu'il  fauchait,  il  .>.  ^ , 

d'une  douleur  violente  dans  l'hjTJOchoDdre  gauche.  Il  entre  chez  lui 
et  se  couche.  Le  lendemùn  il  est  conduit  à  l'hôpital  de  Meaux  et 
présente  tous  les  symptAmes  de  l'occlusion  intestinale  â  laquelle  il 
succombe  quatre  jours  plus  lard. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  le  cœcum  rempli  de  matières  sterco- 
rales,  ainsi  que  le  côlon  ascendant  et  ti'ansverse  jusqu'au  voisinage 
du  relu  gaucne  où  il  a  contracté  des  adhérences.  Le  reste  du  gros 
intestin  est  vide.  Le  siège  de  l'occlusion  était  très  certainement  au 
voisinage  du  rein  gauche  sur  le  trajet  du  gros  intestin,  mais  la  cause 
de  l'occlusion  n'a  pas  été  déterminée.  Nous  n'avons  constaté  ni  bride 
ni  invagination. 

Les  deux  reins  sont  gros,  farcis  de  kystes,  le  rein  gauche  est  plus 
volumineux  que  le  rein  droit. 


Sarcome  de  la  clavicule,  par  F.  Legueu,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  sur  une  jeune  fille  la  résec- 
tion de  la  totalité  de  la  clavicule  pour  une  tumeur  maligne; 
sur  la  pièce  on  voit  en  effet  que  l'os  est  intact,  dans  ses  deux 
tiers  internes.  La  tumeur  a  envahi  l'extrémité  externe  seule- 
ment, et  forme  là  une  masse  irrégutière,  bosselée,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule  :  c'est  un  sarcome  central,  l'os  esl 
fracturé  et  difficilement  reconnaissable  d'ailleurs  au  niveau 
de  la  tumeur.  La  fracture  ne  s'est  produite  qu'au  moment  de 
l'extirpation  de  la  tumeur.  Sans  être  exceptionnels,  les  cas 
d'extirpation  totale  de  la  clavicule  sont  loin  d'être  fréquents, 
et  c'est  ce  qui  m'engage  à  communiquer  à  la  Société  l'histoire 
de  cette  malade. 

W^'  X...,  24  ans,  vient  me  consulter  en  février  1895  pour  uoc 
tu  meur  qu'elle  présente  A  la  partie  supérieure  de  l'épaule.  Il  y  a  (rois 
m  ois  environ  qu'elle  a  vu  apparaître  une  petite  grosseur  sur  le  traje 
de  l'os  de  l'épaule.  D'abord  grosse  comme  une  noisette,  celle-< 
s'est  accrue  dans  ces  derniers  temps,  ses  limites  sont  devenues  ui 
peu  moins  nettes  ;  d'abord  elle  était  indolente,  puis  des  doul ours  son 
venues,  et  actuellement  la  pression  des  vêtements  est  presque insup 
portable. 

A  la  partie  externe  du  creux  sus-claviculaire,  an-dessus  et  en  arrièr 
de  la  partie  correspondante  de  la  clavicule,  on  constate  une  tuméfac 
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tion,  qui  soulève  une  peau  amincie,  rouge  et  sillonnée  d'arborisations 
vasculaires  anormales.  La  peau  adhère  légèrement  à  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur  ;  celle-ci  est  rénitente,  presque  fluctuante, 
douloureuse  à  la  presssion  ;  elle  confine  en  avant  à  la  clavicule,  dont 
le  bord  antérieur  seul  peut  se  délimiter  facilement.  La  face  supé- 
rieure est  moins  isolable,  la  tumeur  empiète  manifestement  sur  la 
partie  correspondante  de  la  clavicule  :  la  pression  à  ce  niveau  est 
assez  douloureuse.  Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Depuis  quelques  semaines,  la  malade  a  un  peu  maigri  :  elle  mange 
peu,  elle  est  pâle  et  anémique.  Elle  tousse  un  peu,  a  eu  quelques 
némorrhagies,  et  bien  aue  1  auscultation  de  ses  poumons  ne  présen- 
tât rien  de  particulier, j  avais  de  fortes  raisons  de  penser  qu'il  s'agis- 
sait d'un  abcès  froid  symptomatique  d'une  lésion  tuberculeuse  de  la 
clavicule. 

Une  incision  exploratrice  pratiquée  quelques  jours  plus  tard,  me 
montre  que  la  tumeur  avait  tous  les  caractères  macroscopiques  du  sar- 
come :  elle  était  formée  d'une  substance  charnue,  friable,  de  couleur 
foncée,  sans  cavité  centrale,  et  la  curette  enfoncée  à  travers  cette 
tumeur  parvenait  au  contact  de  la  clavicule.  C'était  donc  un  sarcome 
de  la  clavicule;  je  voulais  la  confirmation  histologique  avant  de 
proposer  la  résection  de  l'os. 

Un  fragment  de  la  tumeur  montra  les  caractères  des  sarcomes 
globo-cellulaires  :  quantité  de  petites  cellules  embryonnaires  sans 
stroma.  Cependant  après  plusieurs  examens,  mon  ami  Halle  qui  avait 
vu  les  pièces  émit  quelques  doutes,  et  se  demanda  s'il  ne  s  agissait 
pas  d'une  adénite. 

L'évolution  de  la  tumeur  ne  tarda  pas  à  venir  infirmer  ces  prédic- 
tions, la  récidive  survint,  ou  plutôt  la  tumeur  continua  de  grossir 
et  de  progresser.  Des  troubles  de  compression  apparurent  dans  la 
sphère  du  cubital  et  du  médian,  la  peau  fut  envahie  au  niveau  de 
l'ancienne  cicatrice,  et  il  fallut  se  décider  à  la  résection  de  la  clavi- 
cule; ce  fut  aussi  l'avis  de  mon  confrère  le  D»"  Piogey,  qui  soignait  la 
malade  avec  moi.  M.  le  Professeur  Le  Dentu,  qui  vit  la  malade  à 
cette  époque,  confirma  notre  diagnostic  et  notre  ligne  de  conduite. 

Le  25  aviil,  l'opération  fut  pratiquée  ;  incision  sur  le  trajet  de  la 
clavicule,  dissection  de  la  peau  et  hbération  de  la  clavicule  :  seccion 
des  fibres  musculaires  du  grand  pectoral  et  du  sterno-mastoïdien. 
L'articulation  externe  étant  ouverte,  je  me  mis  en  demeure  de  libérer 
l'os  de  sa  partie  externe  vers  sa  partie  interne.  Mais  la  présence  de  la 
tumeur  gêne  ces  manœuvres  :  l'os  se  brise  dans  sa  partie  externe,  et 
je  fus  obligé  de  libérer  l'extrémité  interne  et  de  l'extirper  la  première. 
Une  fois  la  clavicule  enlevée,  la  tumeur  fut  enlevée  avec  la  portion 
de  la  peau  qui  la  recouvrait  et  faisait  corps  avec  elle. 

La  large  brèche  résultant  de  cette  extirpation  fut  fermée  par  des 
sutures  profondes  au  catgut,  et  des  sutures  superficielles  au  crin  de 
Florence  :  un  drain  en  dehors,  un  petit  drain  en  dedans  devaient 
assurer  l'écoulement  des  liquides.  L'opération  avait  en  tout  duré 
deux  heures. 

Les  suites  furent  très  simples  :  la  température  s'éleva  une  seule 
fois  à  38o  sous  l'influence  d'une  piqûre  de  sérum  qui  menaçait  de 
faire  un  abcès. 
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Le  seizième  jour,  la  malade  pouvait  lever  le  coude 
l'Épaule  :  au  vingtième  jour,  elle  pouvait  se  peigner  s 

Depuis  lors,  du  calé  de  la  plaie  tout  s'est  bien  passé, 
souffre  actuellemeut  de  troubles  pulmonaires  sem 
qu'elle  avait  eus  antérieurement,  et  qui  l'empêchent  < 
opération  le  bénéfice  que  l'évolution  rapide  de  la  | 
den  attendre. 

Réflexions.  —  Il  est  à  remarquer  que  ca  san 
s'était  présenté  avec  toutes  les  allures  d'un  a 
c'est  à  ce  premier  diagnostic  que  je  m'étais  ai 
tuation  facile,  les  points  douloureux  sur  l'os, 
lésions  pulmonaires  m'avaient,  lors  d'un  pre: 
induit  en  erreur.  Une  incision  exploratrîci 
l'erreur,  et  l'examen  histologique  d'un  fragmen 
la  nature  de  la  tumeur. 

L'extirpation  totale  de  la  clavicule  a  donné  i 
très  rapide  résultat  au  point  de  vue  fonctioni 
Quinze  Jours  après  l'opération,  la  cicatrisation^ 
sauf  au  niveau  de  l'orifice  d'un  des  drains,  et  le 
de  l'épaule  pouvaient  être  étudiés  comparative 

Contrairement  à  ce  que  je  pouvais  craindre,  le 
de  l'épaule  ne  furent  en  rien  compromis  :  les  mouvements 
d'abduction,  d'élévation,  de  projection  en  avant,  en  arrière 
sont  absolument  conservés.  La  malade  peut  élever  son  coud 
à  la  hauteur  de  l'épaule,  porter  la  main  à  sa  tête,  élever  le 
deux  épaules  en  même  temps  sans  avoir  rien  perdu  de  s 
force  :  quelques  jours  après,  elle  recommençait  même 
jouer  du  piano. 

La  déformation  de  l'épaule  est  elle-même  très  minime 
sous  les  vêtements,  il  est  absolument  impossible  de  s'aper 
cevoir  de  quelque  chose.  En  examinant  à  nu  le  haut  du  thorax 
on  trouve  bien  peu  d'abaissement  de  l'épaule  droit;  mais  ce 
abaissement  est  facile  à  corriger,  quand  on  y  pense,  et  l 
symétrie  redevient  parfaite. 

En  somme,  au  point  de  vue  fonctionnel,  l'extirpation  de  li 
clavicule  a  donné  là  un  résultat  surprenant,  et  n'était  l 
cicatrice,  rien  ne  permettrait  de  dire  que  la  clavicule  fai 
défaut. 

Il  serait  à  désirer  que  le  résultat  thérapeutique  fût  égale 
ment  bon;  malheureusement  la  nature  très  maligne  de  li 
tumeur  ne  peut  que  nous  inspirer  de  sérieuses  (  '  " 
point  de  vue. 
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Phlébite  rhuxnatismale. 

MM.  Magaigne  et  Laurens  montrent  les  pièces  d'une  phlébite 
de  la  veine  axillaire,  humérale,  circonflexe  externe,  jugulaire,  interne 
et  externe.  Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement. 


Ostéosarcome  du  bassin. 

M.  Walch  montre  un  volumineux  ostéosarcome  du  bassin  ayant 
pris  naissance  sur  la  branche  ischio-pubienne,  remplissant  l'exca- 
vation pelvienne  entre  la  vessie  et  le  rectum  et  ayant  déterminé  des 
phénomènes  d'occlusion  intestinale. 

La  tumeur  était  en  partie  liquide  ;  il  ne  s'agissait  pas  cependant, 
comme  l'a  fait  remarquer  M.  Cornil,  de  transformation  kystique  de 
la  tumeur,  mais  simplement  d'infiltration  hémorrhagique  dans  le  tissu 
sarcomateux. 


Séance   du   12  juillet   1895, 

Présidence  de  M.  Brault 

Rupture  du  cœur,  par  M.  Louis  Guillemot,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  cœur  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiaue 
est  celui  d'une  femme  âgée  de  38  ans,  repasseuse,  entrée  le  9  juillet 
1896  dans  le  service  de  mon  maître,  le  D'  Brault,  à  l'hôpital  Tenon, 
pour  des  crises  de  dyspnée  violente,  accompagnées  de  douleurs 
précordiales,  accidents  qui  se  sont  dénoués  par  la  mort  subite,  deux 
jours  après  son  entrée. 

Elle  se  plaignait  d'avoir  depuis  environ  six  mois  des  accès  d'étouf- 
fements  et  des  palpitations  surtout  à  l'occasion  d'efforts.  A  plusieurs 
reprises  elle  avait  eu  de  l'œdème  malléolaire  d'ailleurs  non  persistant, 
des  douleurs  précordiales  et  des  points  douloureux  dans  le  dos,  entre 
les  omoplates  et  au  niveau  de  l'épaule  et  du  bras  puche. 

Ces  divers  accidents  ne  l'empêchaient  pas  d'ailleurs  de  travailler 
et  l'obligeaient  tout  au  plus  à  un  repos  de  courte  durée  :  c'était  une 
femme  de  santé  habituellement  bonne,  dont  les  antécédents  hérédi- 
taires étaient  absolument  nuls  et  qui  elle-même  n'avait  jamais  fait  de 
maladie  sérieuse,  ni  rhumatisme  articulaire,  ni  fièvre  typhoïde  ;  tout 
au  plus  se  rappelait-elle  avoir  eu  à  deux  reprises  une  angine  légère. 
Elle  n'avait  pas  eu  d'enfants. 

Les  accidents  qui  l'obligèrent  à  entrer  à  l'hôpital  ont  débuté  le 
7  juillet.  Brusquement,  pendant  une  promenade,  elle  est  prise  d'un 
violent  point  de  côté  à  gauche,  en  dehors  du  sein,  accompagné  d'une 
angoisse  très  vive  ;  elle  devient  pâle,  se  plaint  d'étoufler  et  est  forcée 
de  s'étendre  sur  un  banc  :  après  un  vomissement  alimentaire,  ces 


r""" 


560  SOCIETE  ANA.TOMIQBE.    — 

accidents  semblent  s'amender,  si  bien  qi 
effrayé,  se  rassure  et  que  l'on  croit  à  un 
point  de  côté  reparaît  dans  la  journée  d 
nuit  du  lundi  au  mardi  assise  dans  son 
très  pénible.  Elle  est  admise,  le  9  juillel 

Ce  qui  frappe,  à  son  entrée,  c'est  l'a 
attitude.  Assise  dans  son  lit,  —  c'est  la 
quelque  soulagement,  dit-«lle,  —  elle  s'a 
penché  en  avant,  changeant  sans  cess 
contractés,  d'une  pâleur  jaunâtre,  sa  res| 
entrecoupée  d'une  toux  quinteuse,  sëcht 

Elle  se  plaint  vivement  d'un  point  de 
la  pointe  du  cœur;  elle  soufTre  égalemen 
précordiale  au  niveau  de  la  base,  et  l'on 
sur  le  trajet  du  nerf  phrénique  gauche, 
â  la  hauteur  de  la  dixième  côte. 

A  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  so 
dis,  mais  il  n'y  a  ni  altération  de  rytlmu 
.  matité  du  cœur  n'est  pas  augmentée. 

La  respiration  est  rude  et  diminuée  i 
avec  obscurité  du  son,  et  à  droite  on  tra 
d'alFaiblissement  du  murmure  vésiculaÎK 

En  présence  de  ces  phénomènes  dou 
n'expliquent  en  somme  pas  les  signes  p 
des  poumons,  on.  fait  l'hypothèse  —  ti 
diaphragma  tique,  d'autant  plus  qu'il  exi 
38",6  le  matin). 

Ces  phénomènes  paraissent  s'amendei 
sion  et  de  la  morj^ine  lorsque  le  11  ju 

alors  qu'on  venait  de  constater  â  nouveau  l'intëgritë  du  cœur,  cl 
seulement  une  accentuation  de  l'obscurité  du  son  et  de  la  respiration 
aux  deux  bases,  la  malade,  qui  était  assise  dans  son  lit,  pâlit,  tombe 
à  la  renverse  et  meurt  en  trois  â  quatre  minutes, 

Autopsie.  —  On  trouve  un  épancheraent  séreux  peu  abondant 
des  deux  côtés,  en  arrière  ;  les  plèvres  sont  saines. 

Le  péricarde  est  distendu  par  un  épanchement  san^in  en  partie 
coagulé  et  adhérant  au  cœur;  l'origine  de  cet  hémo-péricarde  esl  une 
rupture  du  ventricule  gauche  siégeant  au  lieu  d'élection,  c'est-à-dire 
sur  sa  face  antérieure,  à  la  partie  moyenne,  tout  près  du  sillon  inler- 
ventriculaire,  sur  une  longueur  d'environ  5  centim.  et  suivant  un  arc 
de  cercle  ouvert  à  gauche  :  les  lèvres  en  sont  déchiquetées,  taillées 
en  biseau  et  le  trajet  oblique  mène  sur  un  caillot  adhérent,  saillant 
sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule  gauche. 

Autour  de  la  rupture,  sur 'une  zone  assez  étendue,  le  myocarde 
présente  une  teinte  jaune  très  nette  et  son  épaisseur,  qui  va  en  dimi- 
nuant, ne  dépasse  pas  environ  3  millim.  au  niveau  du  point  où  il  a 
faibli. 

L'artère  coronaire  gaiichc  —  de  qui  dépend  la  région  malade  — 
est  thrombosée  A  environ  2  centim.  ne  son  origine;  pour  bien  voirie 
siège  de  l'oblitération  il  faut  pratiquer  —  comme  le  fait  remarque' 
M.  Brault  —  une  série  de  coupes  perpendiculaires  â  la  direction  de 
l'artère,  ce  qui  permet  de  trouver  le  caillot  obturateur  sans  rien 
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changer  à  sa  situation  ;  dans  notre  cas,  il  s'agit  d'un  thrombus  ancien 
qui  n'a  guère  que  5  millim.  environ  de  large  :  les  parois  de  la  coro- 
naire sont  athéromateuses  â  sa  hauteur.  L'autre  artère  coronaire  est 
absolument  saine  et  le  reste  du  cœur  a  d'ailleurs  sa  couleur  normale. 

Le  système  vasculaire  général  présente  des  Ilots  d'athérome  cir- 
conscrits à  quelques  points  de  l'aorte  thoracique  et  surtout  de  l'aorte 
abdominale;  la  plus  grande  partie  de  l'aorte  thoracique  descendante, 
ainsi  que  l'iliaque  externe  et  la  fémorale  gauches  sont  saines.  Les 
arlères  cérébrales  sont  plus  atteintes. 

Les  poumons  sont  normaux.  Le  foie  et  les  reins  présentent  l'aspect 
de  la  congestion  chronique  d'origine  cardiaque. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation  la  cause  de  la  rup- 
ture du  cœur  est  l'altération  du  myocarde  consécutive  à 
l'oblitération  de  l'artère  coronaire  gauche  dans  sa  partie 
descendante.  Cette  thrombose  est  relatée  dans  nombre  de 
cas  :  mais  elle  peut  passer  inaperçue  si  l'on  ne  fait  point  un 
léthodique  du  vaisseau. 


Impaludisme  chronique.  —  Dégénérescence  amylcâde 
du  foie  ;  cirrhose  consécutive.  —  Dégénérescence 
amylolde  delà  rate  et  des  reins,  par  le  Dr  Laffitte  ,  ancien 
interne  des  hâpitaux,  et  Georoes  Brouardf.l,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  âgé  de  32  ans,  porteur  aux  halles,  est  entré  le 
27  mai  1895,  â  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Charles,  n»  13,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Proust. 

AraécédeaU.  —  Est  allé  en  Tunisie,  y  a  vécu  cinq  ans  au  moment 
de  son  service  militaire,  y  a  contracté  les  fièvres  dont  il  a  encore 
subi  des  accès  pendant  trois  ans  après  son  retour  en  France. 

En  janvier  dernier^  est  pris  d'une  diarrhée  très  intense  avec  selles 
liquides  qui  dure  environ  un  mois.  Le  malade  se  trouve  guéri  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  mais  au  bout  de  ce  temps  la  diarrhée  recom- 
mence pour  conserver  une  durée  de  trois  semaines. 

Il  est  repris  enfin,  il  y  a  vingt  jours  (7  mai),  par  la  même  diarrhée 
et  entre  pour  ce  motif  à  l'hôpital,  le  27  mai. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  diarrhée  force  le  malade  à  aller  environ 
une  quinzaine  de  fois  d  la  selle  en  vingt-quatre  heures.  Elle  n'a  été  . 
accompagnée  de  vomissements  que  deux  fois  ;  huit  jours  et  deux 
jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital. 

Les  selles  sont  jaunes,  liquides,  renfermant  quelques  débris  alimen- 
taires non  digérés,  comme  des  pulpes  d'orange. 

Êpeet  du  malade.  —  Amaigri,  teinte  subictérique. 

Abdomen.  —  Souple,  non  ballonné,  non  douloureux  à  la  palpation, 
sonore  â  la  percussion. 

Foie.  —  Volumineux,  donne  une  matilé  d'environ  15  centim., 
douloureux  à  la  percussion  aussi  bien  qu'à  la  palpation. 

BaU.  —  Volumineuse  :  matité  de  7  centim.  environ. 
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Poumon.  —  AucuD  signe  pouvant  faire 

Cœur.  —  Sma. 

Urine.  —  Un  peu  d'albumine.  Pas  de  t 

Température.  —  Normale. 

Evolutim.  —  Diarrhée.  La  diarrhée  s'; 
complètement  au  bout  d'une  quinzaine  de 
lacté  intégral. 

Les  selles  sont  moins  Tréquenlcs  :  t 
heures. 

Par  contre,  la  l'égioa  du  foie  devient  de 
les  douleurs  sont  spontanées,  empêchent  I 
la  nuit  et  ont  leur  maximum  d'intensité  un 
lorsque  ces  douleurs  sont  assez  fortes,  le  i 

Jui  ne  vont  cependant  pas  jusqu'au  von 
bdomiualcs  s'ajoutent  vere  la  fin  du  mois 
intenses. 

Foie.  —  Le  foie  augmente  rapidement  ■ 
du  malade  à  l'hôpital.  La  matitë  a  bientôt  sa  limite  inférieure  sur  une 
ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic.  Sur  sa  surface  ou  peut  sentir 
des  granulations  restreintes  à  un  assez  petit  espace  qui  donnent  la 
sensation  de  petits  noyaux  cancéreux. 

Rate.  —  La  rate  reste  toujours  très  volumineuse. 

Etal  général.  —  Cependant  le  malade  se  cachectise  rapidement;  le 
tait  ne  se  digère  que  très  péniblement;  l'amaigrissement  se  proiluit, 
la  teinte  jaune  bronzé  du  malade  s'accentue.  Il  meurt  dans  la  cachexie 
le  5  juillet. 

Autopsie,  le  6  juillet  1895.  —  Masses  musculaires  dans  la  réso- 
lution. La  teinte  jaune  bronzé  persiste.  Pas  de  décomposition  cada- 
vérique appréciable. 

Abdomen.  —  Pas  de  liquide  dans  l'abdomen,  adhérences  cellulcuses 
légères  entre  la  pointe  de  l'épiploon  et  le  péritoine  pariétal. 

Épiploon  souple,  non  rétracté.  Péritoine  \iscéral  et  pariétal 
indemne. 

Foie.  —  Poids  2,100  gr.  Forme  conser\-ée,  lisse.  Péritoine  péri- 
hépatique  épaissi  [lar  places  au  niveau  du  lobe  droit  en  avant  et  d< 
lobe  gauche  en  arrière.  Sur  cette  dernière  partie  existent  méioe  des 
tractus  fibi-eux  se  réunissant  en  forme  de  toile  au  fond  d'une  dépres- 
sion hépatique.  Les  travées  fibreuses  pénètrent  dans  l'épaisseur  du 
parenchyme  sur  une  étendue  d'environ  2  centimètres. 

A  la  l'ace  inférieure  du  lobe  gauche  on  voit  par  transparence  et  oa 
sent  les  lobules  du  foie  faisant  une  légère  saillie  granuleuse.  Vue  à 
travers  la  capsule,  la  coloration  du  foie  est  marron  clair.  A  la  coupe, 
cette  coloration  s'accentue'el  devient  franchement  foncée.  Le  paren- 
chyme résiste  fortement  au  doigt.  Il  ne  se  laisse  pénétrer  quf  Irê! 
dimcilement.  La  lobulalion  est  appréciable  à  la  coupe  et  on  voil  à 
jour  frisant  des  taches  vert  clair  régulièrement  disséminées  dans  1( 
parenchyme  qui,  avec  l'iode,  donncntla  réaction  amyloïde.  Le  .«ystèine 
sus-hépatique  contient  un  peu  de  sang  rouge  vif  et  poisseux.  Sysiénie 
porte  vide.  Pas  d'adénopathie  au  niveau  du  hile. 

Voies  biliaii'cs  perméables.  Pas  de  calculs  biliaires.  Parois  de  II 
vésicule  épaissies,  hianc  grisâtru.  Bile  assez  ationdanlc,  vert  sale. 

.fieins.  — Droit:  240  gr.;  gauche:  290  gr.  Très  volumineux  à  la  vue 
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Les  deux  reins  présentent  des  lésions  analoKues 

Jue  par  le  poids.  Forme  générale  eonservèe.  Déc( 
icile  bieu  que  de  légers  Irattus  celhileux  unissent 
substance  curtkale.  Surface  du  rein  légèrement  el 
granuleuse. 

Dépôt  pigmeutaire  disséminé,  du  volume  d'une  pui 
celui  d'une  lèle  d'épingle.  Veines  superOcielles  ni 
surface  extérieure  a  une  coloration  gris  jaune  tirant  s 
coupe,  les  deux  substances  sont  assez  bien  distinctes. 

La  BubelaTKe  corticale  mesure  1  centim.  d'épaisseur 
verdàtre,  presque  blanche  sur  certains  points.  Ceft 
poursuit  dans  la  substance  interpyramidale  avec  lésiné 

La  suhalaace  médullaire  est  de  coloration  sombre 
expansions  rayonnées  se  perdent  insensiblement  dan 
l'iode,  réaction  amjloide  très  nette  dans  les  deux  sub 

Le  hatêinet  et  les  cahcfs  ne  sont  pas  ddatés  mais 
est  fortement  congestionnée    quelques  petits  points  ï 

Sate.  —  550  gr.,  Eres  volumineuse  —  forme  tonsc 
périsplénile.  Aspect  luisant  de  la  surface  consistai 
coloration  rouge  foncé   Coupe  lisse  viti-euse  àjourfr 

A  l'œil  nu,  on  voit  siii  la  coupe  des  taches  gri 
d'une  tête  d'épingle  confluentes  qui  sont  des  a 
reconnus  par  I  iode.  Coupe  sèche  il  ne  s  écoule  p 
pression.  Adhérences  légères  de  I  extrémité  gauche  d 

Poumon.  —  Fortement  congestionné  aux  deux  bi 
au  sommet,  pas  en  voie  d  évolution 

Cœur.  —  De  volume  mojen  surcharge  adipcii<<t  I 
des  sillons.  Mjocarde  flasi^ue  pale  Très  peu  de  sang 
Cieur  gauche  et  cœur  droit  sains 

Pancréas.  —  Pas  de  lésion  appréciable. 

Estomac.  —  Fortement  dilate. 

Estomac  et  intestin.  —  Présentent  une  teinte  ard' 
Pas  de  tuberculose  intestinale.  Pas  d'adénopatbie  prt 

Vessie.  —  Distendue,  quelques  hémorrhagies  au 
fond. 

Testiotks.  —  Pas  de  lésion. 

Pas  de  lésions  osseuses.  Pas  de  déformation  ci-ànie 

Cerveau.  —  Pas  de  lésions  dure-mé  rie  unes.  Pie- 
Pas  d'épanchenientvenlJ'ieulaire.  Décorlication  facile.  ( 
indemnes. 

Examen  kistologiqae  du  foie.  — ■  Les  lésions  ne 
ment  aussi  avancées  sur  tous  les  points  :  très  aceei 
uarties  profondes  de  l'organe,  elles  sont  peu  marquée 
Dords.  Les  coupes  portant  sur  les  bords  sont  cepend 
saisir  le  début  et  le  mécanisme  du  processus.  Sur  ce: 
nation  des  cellules  du  lobule  est  à  peu  près  conservée 
fort  reconnaissable  ;  les  cellules  ont  leur  forme  nornii 
nucléées,  sauf  vers  la  partie  marginale  du  lobule  où  i 
phiées;  dans  cette  luème  zoue,  on  en  voit  quelqiies-u 
plasma  fortement  pigmenté.  La  veine  sus -hépatique 
voisines  sont  saines  ;  il  n'y  a  pas  de  travail  de 
embi7onnaire.  Les  rameaux  de   I  artère  'hépatique 
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X.  Les  choses  sont  plus  simples  en  réalité,  et 
que  les  lésions  peuvent  être  ainsi  interprétées  : 
cence  amyloïde  surtout  marquée  âh  niveau 
dans  l'espace  porte  ;  2°  irritation  conjonctive 
cirrhose  assez  avancée  à  point  de  départ  porto- 

itre  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  faire  le 
cirrhose  palustre,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
paludique  avec  foie  scléreux,  surtout  s'il  existe 
atomiquement  surajoutée,  telle  la  dégénéres- 
le  dans  notre  cas. 


asidérations  sur  l'anatomie  pathologique 
oblle,  par  F.  Legueu,  chirurgien  fies  hôpitaux. 

echerche  quelles  sont  les  lésions  mentionnées 
lies  à  la  mobilité  rénale,  on  ne  trouve  aucun 
t  ni  dans  les  auteurs  classiques,  ni  dans  les 
.  particulières.  Soit  que  l'on  ait  de  la  peine  à 
lObilité  rénale  sur  le  cadavre,  soit  que  l'on  ne  la 
,  il  est  certain  qu'il  y  a  là  une  lacune,  que  ne 
L  combler  les  constatations  anatomiques  faites 
léphrorrhaphies  aujourd'hui  si  nombreuses, 
jnne  fortune  de  rencontrer  sur  un  cadavre  les 
obiles,  et  j'ai  profité  de  ce  cas  pour  étudier 
lils  :  ce  sont  ces  détails,  avec  les  considéra- 
dégagent  que  je  viens  vous  soumettre. 

'une  femme  de  27  ans,  niorlc  de  tulierculose  puhao- 
1a  vie,  le  déplacoinenC  des  reins  ëtail  resté  méconnu  ; 
ucun  incident,  aucune  doulcui'  sérieuse  pour  attirer 
!  côlé  ;  mon  observation  restera  donc  purement  ana- 

cependant  un  déplacement  congéoital,  oudu  moins 
:  des  vaisseaux  ne  permettait  de  le  supposer 
'ts  le  rein  quittait  complètement  la  région  lombaire, 
«r  dans  la  région  ombilicale,  en  situation  transver- 

la  mobilité  complète,  la  mobilité  au  troisième  degre  : 
e  même  degré  était  atteint,  et  je  puis  faire  par  con- 
cription  d'ensemble  pour  les  deu\  rems  à  la  fois. 

présentent  par  eux-mêmes  auiune  altération  ;  ils 
!  forme,  d'aspect,  de  volume  :  il  n  )  a  aucune  appa- 
phrose. 
rites  que  j'ai  notées,  et  sur  lesquelles  je  veux  sur- 
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tout  attirer  votre  atlentioti  ont  t) 
moyens  de  fixité  du  rein,  et  enfir 
Vuiasf^x.  —  Les  vaisseaux 
allongée:  ils  prennent naissanee 
les  prend  dans  leur  ensemble, 
un  même  faisceau,  que  l'on  me 
trouve  à  droite  une  longueur  de 
gueur  de  13  cenlini.  :  sur  un  su 

Suées  dans  les  mêmes  conditio 
roite  6  centim.  et  à  gauclie  7  cen 
considérable,  et  on  ne  peut  s'en 
primitif  des  vaisseaux  était  la  l's 
semble  pas  prouvé.  Il  est  tout  ai 
ment  secondaire  :  le  rein  ne  peut 
sur  ces  vaisseaux,  et  ceux-ci  i 
ticité. 

El  ainsi  allonge,  le  rein  osci 
vaisseaux  à  l'aorte. el  à  la  veine 

mité  supérieure  (lu  rein,  pour  rabaisser  en  meltant'en  jeu  sa  mobililÉ, 
il  descend  dans  une  ligne  parallèle  à  la  colonne  vertébrale  jusq^a'au 
moment  ofi  les  vaisseaux  sont  distendus  ;  alors  si  l'on  poursuit  le 
mouvement,  on  voit  l'extrémité  inférieure  du  rein  se  porter  en  dedans, 
de  manière  A  décrire  un  arc  de  cercle  autour  <lu  point  d'attache  des 
vaisseaux.  C'est  en  somme  la  constatation  anatomiquede  cequel'on 
trouve  au  palper  sur  le  vivant. 

Péritoine.  —  Sous  le  péritoine  le  rein  s'est  tracé  un  canal,  un 
trajet  où  il  glisse  facilement,  sans  obstacles,  n'étant  arrêté  que  par  la 
limite  d'élasticité  de  ses  vaisseaux.  Le  rein  gauche  peut  être  amené 
jusqu'à  la  racine  du  mésentère,  sous  laquelle  d  s'arrête.  Le  rein  drwt 
s'engage  sous  le  mésocâlon  ascendant  ^u'il  soulève,  vient  soulever 
aussi  le  <luodênii{n  à  l'union  de  la  jonction  verticale  avec  la  portion 
horizontale,  au-dessous  du  pancréas.  Il  vient  ainsi  toucher  la  racine 
du  mésentère,  où  la  laxilé  des  tissus  sous-përitonéuux  semblant  moins 
accentuée  il  s'arrête.  Il  n'j  a  nulle  part  de  vestige  de  pédiculi- 
sation,  et  je  n'ai  licn  vu  qui  ressemblât  a  une  dépression  du  péritoine, 
dans  laquelle  le  rein  serait  venu  se  loger  pour  s'en  faire  comme  un 
méso.  Partout  au  contraire,  la  séreuse  reste  à  sa  place,  simplement 
soulevée  à  chaque  passage  du  rein,  et  de  suite  après  reprenant  son 
rôle  de  feuillet  pariétal. 

Moyem  de  fixité  du  rein.  — ■  Si  nous  analysons  maintenant  l'élal 
des  envelopjies  immédiates  du  rein,  de  celles  qui  plus  ou  moins  ont 
un  rMe  dans  sa  fixité,  nous  avons  des  diflicuUés  ])lus  sêiieuses  pour 
retrouver  les  vestiges  transformés  de  la  disposition  normale.  La 
graisêe  périrénale  fail  absolument  défaut  :  on  n'en  trouve  aucun  ves- 
tige, ni  en  avant,  ni  en  arrière  des  reins;  il  s'agit,  ne  l'oublions  pas, 
d'une  poiuînaire  très  amaigrie  :  il  est  donc  très  naturel  de  ne  plus 
trouver  de  graisse. 

Lorsque  le  péritoine  est  enlevé,  on  retrouve  au-dessous  de  lui  celle 
lame,  dite  ftucia  proj/ria,  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  la  loge 
même  du  rein,  et  dont  la  description  est  au  long  dans  les  classiques  : 
on  sait  qu'amvée  au  bord  externe  du  rein,  elle  se  dédouble  ponf 
envelopper  le  rein,  un  feuillet  passe  en  avant,  un  autre  en  arriére  : 
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en  haut  et  en  bas,  ils  se  rejoignent  aussi  et  de  cette  façon  est  fermée 
la  loge  dans  laquelle  le  rein  est  contenu  à  Tétat  normal. 

Sur  ma  pièce  on  retrouve  sous  le  péritoine  les  traces  du  feuillet 
antérieur  de  la  gaine  ;  mais  ce  feuillet  n'est  épais  et  très  apparent 
qu'en  haut.  En  bas,  au  contraire,  on  ne  trouve  au-dessous  du  péri- 
toine et  en  avant  du  rein  qu'une  gaine  celluleuse  amincie,  et  qui  se 
continue  en  haut  avec  le  reste  de  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  : 
comme  le  rein  passe  au-devant  de  l'uretère  et  que  l'uretère  siège 
dans  le  fascia  propria,  on  voit  que  c'est  la  paroi  antérieure  de  la  loge 
qui  à  son  extrémité  inférieure  a  été  distendue  et  amincie.  La  capsule 
du  rein  n'a  pas  changé  de  place,  elle  n'est  pas  mobile  avec  le  rein, 
mais  elle  est  agrandie  aux  dépens  de  sa  partie  antéro-inférieure. 

Dans  cette  loge  agrandie,  le  rein  joue  librement  :  il  n'est  retenu 
que  par  des  tractus  celluleux  très  lâches,  qui  laissent  libre  cours  à  sa 
mobilisation. 

Uretère,  —  J'en  arrive  maintenant  à  l'état  de  l'uretère  :  et  ce  point 
a  une  réelle  importance. 

Quand  on  examine  le  rein  à  son  état  d'abaissement  maximum,  on 
voit  que  l'uretère  lui  aussi  s'est  abaissé  avec  le  rein,  il  a  suivi  le 
rein  dans  son  déplacement;  mais  il  ne  peut  le  suivre  dans  son 
abaissement  sans  se  repHer  sur  lui-même.  Il  présente  xionc  des  cour- 
bures ou  plutôt  des  coudures,  qui  sont  très  mobiles,  qui  changent  de 
forme,  de  situation  avec  le  niveau  du  rein,  et  qui  pour  un  même 
degré  d'abaissement  ne  présentent  ni  la  même  disposition,  ni  la  même 
situation  exactes.  Cette  modification  de  l'uretère  s'étend  à  une 
longueur  d'au  moins  6  à  7  centim.;  au-dessous  l'uretère  a  retrouvé  sa 
fixité  relative,  il  continue  son  trajet  rectiligne. 

Enfin  un  autre  détail  mérite  d'être  noté.  Lorsqu'après  avoir  mis  le 
rein  en  situation  transversale,  on  examine  ses  rapports  avec  l'uretère, 
on  voit  que  l'extrémité  inférieure  du  rein  a  passé  au-devant  de  l'ure- 
tère, sans  le  soulever  :  et  au-dessous  l'uretère  décrit  une  courbure  à 
petit  rayon  pour  revenir  à  son  point  d'attache  au  bile. 

J'ajouterai  enfin  que  les  capsules  surrénales  sont  à  leur  place  et  que 
le  côlon  n'est  pas  déplacé. 

Tous  ces  détails  ont  été  notés  d'une  façon  presque  identique  des 
deux  côtés.  Il  s'agit  de  voir  maintenant  quelles  déductions  comportent 
ces  constatations  anatomiques  en  ce  qui  concerne  la  mobilité  du  rein 
et  la  mobilité  de  l'uretère. 


I.  —  Moyens  de  fixité  du  rein  et  mobilité  du  rein 

Pour  comparer  exactement  ce  que  nous  trouvons  sur  notre 
sujet  à  ce  qui  devrait  exister  à  l'état  normal,  passons  en 
revue  la  façon  dont  on  comprend  actuellement  la  fixité  des 
reins. 

D'après  Testut  (1),  les  reins  sont  maintenus  en  position 

(1)  Testut.  Traité  d'Anatomie  humaine^  t.  III,  3«  fascicute,  p.  806. 
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1°  par  leurs  vaisseaux,  2"  par  le  péri 
capsule  rénale  ou  fascia  rénal. 

1"  Les  deux  premiers  éléments  n'( 
ment  secondaire  et  accessoire  :  il  suf 
de  considérer  sur  le  cadavre  combler 
gauche,  est  mobile  à  la  surface  du 
glisser  dans  l'étendue  de  quelques  ( 
glande  se  déplace,  et  s'il  est  vrai  qi 
profonde  du  péritoine  pariétal  et  U 
capsule,  il  est  des  adhérences  celi 
lâches,  faciles  à  dissocier  et  on  pi 
feuillet  pariétal  de  la  face  antérieure 
droit  ces  adhérences  m'ont  semblé  u 
la  séparation  des  deux  parties  est  en 
toine  de  ce  côté  glisse  facilement  à  1 
ne  doit  en  réalité  considérer  le  péritr 
Tnent  très  accessoire  de  fixité  pour 
nent  encore,  lorsque  le  péritoine  a  él 
■  2°  J'en  dirai  tout  autant  des  vaisse 
nier  leur  rôle,  mais  on  ne  doit  pas 
comme  essentiel.  Je  m'en  suis  assu 
cadavre  à  la  section  sous-capsuiam 
c'est-à-dire  en  coupant  les  vaisseau 
tissu  cellulo-fibreux  qui  les  environn 
encore,  et  résister  aux  impulsions  fai 
l'abaisser. 

3°  Reste  le  troisième  élément,  la 
elle  qui  constitue  le  vrai  moyen  de  fix 
sition  a  été  comprise  de  diverses  m 
(Luska,  Langenbeck,  Zuckerkandl). 
prend  Testut  :  «  En  arrivant  au  bord 
propria  se  divise  en  deux  feuillets, 
s'étale  sur  la  face  antérieure  du  rei: 
qui  passe  sur  la  face  postérieure,  enl 
abdominale.  Ces  deux  feuillets  parvi 
interne  de  l'organe,  se  rejoignent  et 
lame  unique  et  qui  va,  plus  loin,  < 
veine  cave.  Ils  se  réunissent  de  mênr 
et  à  la  partie  inférieure  du  rein,  de  m 
dernier  un  sac  complet.  »  C'est  dan! 
développe,  sous  l'inlluence  de  l'âge, 


capsule  graisseuse  et  acquiert  quelqu 
dérable.  En  sorte  que  le  rein  a  de  son  i 
irtroia  enveloppes  qui  sont  :  1°  la  capsule 
graisseuse,  et  3°  la  capsule  fibreuse.' 
Tié  par  la  dissection  tous  les  détails  i 
tt  je  n'ai  pas  retrouvé  les  différences  que 
ammenta  distinguées  entre  l'enveloppe 

du  rein  gauche.  Si  la  soudure  des  i 
he  une  lame  celluleuse,  celle-ci  reste  co 
line,  et  je  n'ai  vu,  je  le  répète,  aucune  di 
nie  du  rein  à  droite  et  à  gauche. 
concerne  la  fixité  normale  du  rein,  il  t 
:iser  :  c'est  1"  le  degré  de  fixité  de  cette  ' 
■■  de  fixité  du  rein  dans  cette  capsule. 
Lpsule  est  fixée  par  des  adhérences  cel 
ine  et  avec  la  paroi  lombaire  qui  l'immol 

antéro-postérieur,  par  des  connexio 
eine  cave  qui  l'empêchent  de  s'écarte 
brale,  et  en  haut  par  des  adhérences 
La  lame  unique  résultant  en  haut  de  1e 
érieure  et  postérieure  se  perd  en  tracti 
de  graisse,  qui  fixent  d'abord  la  capsul 
au  delà  s'attacher  au  diaphragme,  sur 
ses  piliers.  Elles  se  transforment  peu  è 
laire  lâche  qui  double  le  péritoine, 
s  du  rein  est  donc  fixée  dans  tous  le 
3  d'une  façon  absolue,  mais  fixée  jui 
isticité  des  tractus  celluleux  qui  la  fi 
t  on  peut  sur  le  cadavre  s'assurer  que 
ec  sa  capsule  dans  une  certaine  étendue 
a  capsule  ainsi  fixée,  quelle  est  l'attil 

ins  sa  capsule  est  fixé  par  des  élément 
léments  cellulo-conjonctlfs. 

comme  le  fait  remarquer  Tuftier  (2), 
ment  accessoire  puisqu'elle  est  incons 

que  pour  cela  l'organe  soit  plus  mobi 
i  un  rôle  de  protection,  mais  on  compren 

iNDL,  Wien.  med.  Jahrh.,  1883. 

La  capsule  adipeuse  du  rein  au  point  de  vue  ch 

90,  t,  X,  p.  390. 
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foi^  comment  sa  disparition  rapide  peut  la; 
large  dans  une  capsule  moins  remplie,  et  ci 
faciliter  la  mobilisation. 

Ce  qui  fixe  le  rein  dans  sa  capsule,  ce  s( 
cellulo-conjonctirsetméme  vasculaires,  qui  d 
du  rein  rayonnent  vers  la  face  interne  de  c 
sont  ces  tractus,  qu'on  déchire  quand  on  fai 
extra-capsulaire  durein.  On  les  trouve  pai 
part  ils  ne  m'ont  semblé  plus  accentués 
l'extrémité  supérieure  et  au  niveau  du  bile 
autant  de  petits  ligaments  suspenseurs. 
déchirés,  lorsqu'on  a  énucléé  le  rein  à  trave 
antérieure  faite  a  sa  loge,  on  voit  le  rein  ei 
vide  ayant  la  forme  du  rein,  feimée  de  to 
plus  grande  de  dimensions  que  le  rein.  Cet 

Dans  cette  capsule  le  rein  cependant  est  1 
bile.  Au  cours  des  opérations  faites  sur  le 
capsule  une  fois  ouverte,  monter  et  de  se  end  r 
de  l'inspiration  et  de  l'expiration.  Donc  ce 
dans  sa  loge,  mobile  au  milieu  de  la  graisse 
et  la  mobilité  pathologique  n'est  que  l'exaj 
mobilité  normale. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  mo 
rein  normal,  résumons  par  comparaison  1 
du  rein  déplacé.  Nous  trouvons  ;  allongeme 
disparition  de  la  graisse,  agrandissement  e 
de  la  capsule  fibreuse  non  mobile  avec  le  r( 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  la  c 
graisse  périrénale  n'est  qu'exceptionnelle  : 
lions  de  népbropexie,  il  est  au  contraire  pre 
trouver  le  rein  enveloppé  d'une  épaisse  co 
fluide. 

Restent  donc  l'allongement  des  vaisseau 
sèment  de  la  capsule  à  sa  partie  inférieure 
faits  anatomiquCB  importants  qui  se  dé 
autopsie.  Sont-ce  là  des  lésions  primitives 
ou  des  lésions  secondaires?  Je  ne  puis,  àl'ai 
entrer  dans  cette  discussion  pathogénique. 

II.  —  De  l'état  De  l'ubetèbe  dans  le 
Dans  leur  important  travail  sur  l'hydn 
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mittente,  MM.  Terrier  et  Baudouin  se  plaignent  de  ne  pas 
avoir  de  documents  pour  servir  à  l'histoire  de  l'état  de 
l'urelère  dans  le  rein  mobile.  Des  constatations  de  ce  genre 
n'ont  jamais  été  faites  qu'au  cours  d'une  opération,  ou  sur 
des  pièces  enlevées;  et  ces  auteurs  n'ont  que  deux  observa- 
tions démonstratives  pour  appuyer  la  théorie  de  Thydroné- 
phroae  intermittente  par  coudure  urétéraJe.  Nous  devons 
donc  nous  arrêter  un  instant  sur  ce  détail  de  l'autopsie. 

1°  L'uretère  à  sa  partie  supérieure  avait  quitté  sa  situation 
normale  :  il  avait  suivi  le  rein  et  s'était  mobilisé  avec  lui 
dans  une  étendue  de  5  à  6  ceutim.  On  ne  doit  pas  s'en 
étonner  :  c'est  le  contraire  qui  pourrait  surprendre  :  et  il  est 
difficile  de  comprendre  une  grande  mobilité  du  rein  sans 
une  descente  proportionnelle  de  l'uretère.  Si  l'uretère  restait 
fixe,  le  rein  ne  pourrait  descendre  sensiblement  :  si  celui-ci. 
se  mobilise,  il  doit  nécessairement  entraîner  l'uretère, 
d'autant  plus  que  les  moyens  de  fixité  de  l'uretère  sont 
beaucoup  moins  solides  que  ceux  du  rein.  La  longueur  de 
là  portion  entraînée  et  mobilisée  de  l'uretère  sera  donc 
d'autant  plus  considérable  que  le  rein  s'abaissera  et  se 
mobilisera  davantage.  Et  ainsi  une  première  conclusion  qui 
se  dégage  :  à  la  mobilité  du  rein  correspond  en  général  un 
déplacement  proportionnel  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'uretère. 

2°  Mais  le  rein  en  s'abaissant  se  rapproche  de  l'extrémité 
vésicale  de  l'uretère  qui  est  donc  obligé  de  se  plisser,  puisqu'il 
devient  trop  long  pour  le  chemin  parcouru  :  il  se  coude. 
Les  coudures  apparaissent  chaque  fois  que  te  rein  s'abaisse  ; 
elles  s'effacent  dès  que  le  rein  reprend  sa  situation  normale 
en  rentrant  dans  sa  loge.  Ces  coudures  sont  donc  inter^ 
mittentes,  avec  l'abaissement  qui  les  produit. 

3"  Ces  coudures  ne  sont  pas  oblitérantes  :  voilà  une 
troisième  conclusion  dont  l'importance  ne  peut  échapper. 
Elles  ne  sont  pas  oblitérantes,  car,  s'il  en  était  ainsi,  tout 
rein  mobile  serait  hydronéphrosé.  Il  n'en  est  rien  :  les  reins 
mobiles,  qui  font  de  la  rétention,  sont  relativement  rares, 
par  rapport  à  ceux  si  nombreux,  qui  ne  se  caractérisent  par 
aucun  phénomène  douloureux. 

Elles  ne  sont  pas  oblitérantes  ;  car  sur  ma  pièce,  il  n'y 
avait  aucune  altération  qui  rappelât  de  près  ou  de  loin  la 
dilatation    pyélitique.   D'aUleurs,  je   me    suis    assuré   par 
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l'expérimentation  que  la  cir 
très  facilement,  même  quand 
coudures  étaient  très  pronoi 
faite  à  travers  le  rein  dans  le 
tère  en  cheminant  à  travers 
déplaçait  légèrement  ;  et  cet 
facilement  lorsque  le  liquide 
lorsqu'il  était  poussé  très  dou 

4°  Si  ces  coudures  ne  so 
un  rôle  dans  la  production 
tente  ? 

A  cette  question,  je  répond 
recherches  de  Landau,  depuis 
il  est  acquis  que  dans  le  rei 
due  à  une  coudure  de  l'extrd 
Les  pièces  de  Terrier,  de  Q 
de  cette  coudure. 

On  ne  discute  plus  que  su 
parvient  à  déterminer  l'oblité 
Navaro  (2)  dans  un  travail  très 
comment  le  rein,  devenant  hoi 
aement,  vient  par  son  pôle 
comprimer  l'uretère;  mais 
aucun  fait  anatomique  conclu 
expliquer  les  cas  d'hydronéphi 
le  rein  n'a  pas  perdu  sa  situa 
comment  sur  ma  pièce  le  re 
au-devant  de  l'uretère,  sans  l'i 
cette  façon,  d'ailleurs,  restera 
lesquels  la  coudure  a  été  cons 
supérieur  à  celui  que  pouvait 
déviée  du  rein. 

Landau  me  semble  être  dt 
dans  la  fixité  de  l'extrémité  si 
de  l'hydronéphrose  intermitte 
rein  vienne  à  s'abaisser,  il  se 
cet  abaissement  une  coudure 


(1)  Tebribb  et  Baudottih'.  De  1' 
de  ehirvTgie,  1891. 

(2)  NAVAB9.    Contrihitim   à  Véi 
Paris,  1S94. 
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te  interprétation  ne  s'adresse  qu'aux  cas 
t  suivre  le  rein. 

s  mobilités  rénales,  l'uretère  au  contraire 
airement  :  et  ei  dans  ces  conditions  la 
aut  qu'une  modification  se  produise  dans 
e,  que  nous  savons  perméable  malgré  sa 

e  torsion  s'opère  et  celle-ci  est  facilitée 
)ilité  du  rein  ;  ou  bien,  s'il  n'y  a  pas  de 
l'une  de  ces  coudures cesse  d'être  mobile 
tacle  au  cours  de  l'urine  est  établi,  et  la 

•é  de  l'importance  de  la  fixité  de  ces  cou- 
uivante  ;  j'ai,  sur  cette  pièce,  fixé  à  l'aide  de 
de  ces  coudures  de  l'uretère.  Les  épingles 
de  cbaqne  côté  de  l'uretère  sans  passer 
sans  modifier  son  calibre.  Elles  servaient 
'liretère  en  un  point  de  sa  portion  anté- 
lée. 

"culation  dans  ces  conditions  ne  se  faisait 
Tant  que  le  rein  était  abaissé,  le  liquide 
rait  arrêt,  parce  que  la  fixité  imposée  à  la 
nettait  plus  de  se  déplacer  sous  l'influence 
et  la  paroi  inférieure  faisait  clapet.  Quand 
se,  la  circulation  reprenait. 
[ue  si  tout  rein  mobile  ne  fait  pas  de  la 
î  son  uretère  reste  mobile.  Si  celui-ci,  par 
idhérences  péri-urétérales  établies  secon- 
un  point  de  sa  mobilité  ou  si  le  rein  subit 
bascule  sur  son  axe,  l'hydronéphrose 
nte  et  variable  suivant  les  attitudes  du  rein. 
îrvation  clinique  sur  lesquels  mon  maître, 
luyon,  a  à  plusieurs  reprises  attiré  mon 
à  l'appui  de  ces  affirmatipns  :  le  premier, 
les  plus  douloureux  ne  sont  pas  ceux  qui 
les  (peut-être  parce  que  l'uretère  n'est  pas 
[X>nd,  c'est  que  souvent  les  reins  qui  sont 
X  se  présentent  à  l'opération  comme  envi- 
n  degré  d'adhérences  et  de  périnéphrite, 
ist  environné  d'adhérences  capsulaires  il 
u'il  en  soit  de  même  pour  l'uretère. 
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Je  conclurai  en  disant  ;  dans  un  rein  très  mobile,  s'il  y  a  de 
la  rétention,  c'est  que  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  a 
en  un  point  perdu  de  sa  mobilité  première,  et  que  la  fixilé 
secondairement  imposée  à  une  de  ses  coudures  l'a  rendue 
partiellement  oblitérante. 


Note  sur  une  plaque  de  myélite  siégeant  âanB  le 
faisceau  antéro-latéral  chez  un  tabétlque  paraly- 
tique général,  par  MM.  Nageotte  et  Lenoble. 

Il  s'agit  d'un  malade  dont  l'observation  complète  a  été  publiée  par 
notre  maître,  M.  le  professeur  Raymond,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  en  I&92,  et  rcpriso  par  l'un  de  nous  dans  sa  th^se  iaaugii- 
rale  \Tabe»  et  Paralysie  g&iérah,  Paris,  1893). 

Les  dimensions  minimes  de  l'altération  que  nous  allons  décrire 
|]6  à  7  inillim.  de  hauteur),  expliquent  qu'elle  ait  échappé  à  un 

E'  ramier  examen  qui  avait  été  pourtant  fait  avec  le  plus  granil  soia. 
.e  malade  dont  il  est  question,  H...,  âgé  de  37  ans,  présentait  les 
signes  let,  plus  nets  d'un  tatjes,  dont  le  début  remontait  au  commeQ' 
cernent  de  l'année  1889.  Etant  en  traitement  dans  te  service  d« 
M.  Raymond  à  Laribolsiëre,  it  avait  offert  des  signes  non  douteux 
de  paralysie  générale.  I)  ne  se  souvenait  pas  avoir  eu  la  syphilis. 
La  mort  est  survenue  le  8  avril  1892,  à  la  suite  d'une  pyélo-néphrile 
suppurée  reconnue  à  l'autopsie.  L'examen  histologique  a  démontré 
l'existeiice  d'un  tahes  parfaitement  classique  et  d'une  méningo-encé' 
phalite  vasculaire  diffuse.  Parmi  les  détails  de  cet  examen,  nous 
relevons  l'existence  d'une  méningite  spinale  assez  intense,  caracté- 
risée par  une  inUltration  embryonnaire  et  la  participation  de  quelques- 
uns  des  vaisseaux  intra- médullaire  s  à  cette  infiltration.  En  somme, 
il  existe  un  certain  degré  de  méningo-m^élite  vasculaire  diffuse, 
comparable  jusqu'à  un  certain  point  aux  lésions  décrites  dans  l'écorcc 
cérébrale.  Il  faut  ajouter  que  les  gros  vaisseaux  de  la  pie-mèra 
lartéres  et  -surtout  veines)  participent  à  la  lésion  :  les  artères  sous 
forme  d'endartérite  fibreuse  et  de  péri-arlérite,  les  veines  sous  forme 
d'infiltration  nucléaire  de  leurs  parois. 

La  petite  lésion  que  nous  voulons  décrire  actuellement,  consiste 
en  une  plaque  dé  myélite  située  à  gauche  au  niveau  de  la  quatrième 
paire  dorsale  an téro- latérale,  à  cheval  sur  le  faisceau  do  Gowers  et  le 
faisceau  cérébelleux  direct  (fîg.  1).  Sur  les  coupes  longitudinales,  la 
lésion  a  une  forme  allongée.  Toute  sa  portion  supérieure  a  ete 
employée  aux  coupes  transversales.  Sa  portion  inférieure,  qui  est 
représentée  dans  la  figure  2,  mesure  environ  3  millira.  Le  st'gment 
immédiatement  supérieur  ne  présentant  plus  aucune  trace  de  lésion, 
nous  croyons  pouvoir  en  conclure  que  l'étendue  verticale  de  la  lésion 
ne  dépassait  pas  6  à  7  millim.  Nous  ferons  remarquer  qne  la  plaque 
scléreuse  semble  au  premier  abord  répondre  au  faisceau  cérébellctiï 
direct,  mais  en  réalité  elle  est  située  à  !a  fois  sur  ce  faisceau  dont 
elle  occupe  la  région  antérieure,  et  sur  le  faisceau  de  Goners  <1ont 
elle  occupe  la  région  postérieure.  De  plus,  dans  la  plupart  des  points 
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ipes  colorées  â  l'hémato) 

ndue  de  cette  plaque  de  i 

es  all^ratiODs  très  marqi 

ation  de  leurs  parois  par 

ipelle  absolument  les  altérations   d'encé'phalite  vasculaire 

dans  le  cerveau  et  considérées  comme  le  Eubstraluinanato- 

la  paralysie  générale.  L"hématoxyline  permet  encore  de 
^ue  tes  noyaux  sont  plus  abondants  dans  le  tissu  médullaire 

Il  existe  au  centre  de  cette  plaque  un  capillaire  un  p«u 
nîneux  que  les  autres  qui  présente  un  thrombus  blanc. 
!S  longitudinales  montrent  vers  la  partie  inférieure  de  la 
ux  vaisseaux  volumineux  partant  de  la  méninge  qui  tra- 

foyer  de  part  en  part.  Pendant  leur  passade,  ces  vaisseaux 
t  une  altération  considérable  de  leurs  parois  qui  ne  se  pnn 
i  sur  leur  trajet  ultérieur. 

fies  colorées  an  carmin  permettent  de  constater  la  présence 
re  très  considérable  de  cylindraxes  dénudés,  mais  con- 
fis la  plaque  de  myélite.  Ce  fait,  rapproché  de  l'absence  de 
ion  ascendante  visible,  permet  de  conclure  que  la  myéline 
i  détruite  cl  que  le  processus  a  respecté  les  cylindraxes, 

16  reviendrons  pas  sur  les  altérations  des  méninges 
rs  vaisseaux  signalées  plus  haut  et  dont  la  figure  3 
une  idée  suffisante  ;  nous  devons  simplement  mon- 
e  fait  que  la  méningite  n'est  pas  plus  intense  au 
1  foyer  de  myélite  que  partout  ailleurs. 
it  donc  d'une  lésion  qui  n'est  pas  systématisée.  La 
\  en  un  point  des  faisceaux  cérébelleux  direct  et  de 
dont  elle  n'a  pas  interrompu  la  continuité  physiolo- 
prouve  suffisamment.  De  même,  il  n'est  pas  possible 
ouer  un  rôle  dans  sa  formation  aux  fibres  courtes 
n.  D'ailleurs,  il  n'existe  aucune  lésion  delasubs- 
se  dans  les  régions  avoisinantes. 
ommes  donc  obligés  d'admettre  que  cette  lésion  est 
épendance  des  altérations  vasculaires.  La  nature  de 
ères  peut  prêter  à  discussion.  Nous  ferons  remar- 
!  leur  aspect  indique  une  communauté  d'origine 
lésions  diffuses  des  méninges  de  l'écorce  cérébrale 
du  reste  de  la  substance  de  la  moelle  qui  ont  été 
I  plus  haut.  Il  ne  s'agit  la  en  somme  que  d'une  exa- 
locale  d'un  processus  différent.  Il  est  possible  d'aller 
et,  malgré  l'absence  d'antécédents  syphilitiques  chez 
iade,  d'affirmer  que  ces  lésions  vasculaires  ne  diiîâ- 
ien  de  celles  qui  ont  été  décrites  dans  la  myélite 
(ue. 
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Nous  croyons  donc  pouvoir  admettre  que  nous  somr 
face  d'une  plaque  de  myélite  vasculaire  qui  présen 
mêmes  aspects  histologiques  que  la  myélite  syphi 
sans  qu'il  soit  possible  d'affirmer  l'identité  de  nature. 

Quant  à  l'ège  de  celte  lésion  qui  parait  être  restée  i 
dans  la  symptomatologîe,  nous  ne  pouvons  émettre  q 
hypothèses.  Néanmoins,  la  présence  d'un  certain  de; 
sclérose  névroglique  et  en  particulier  la  formation  de  c 
araignées  laisserait  peut-être  à  supposer  que  cette  lésio 
probablement  récente.  L'aspec  t  embryonnaire  des  infilti 
ne  saurait  être  invoqué  contre  cette  supposition,  attem 
cet  aspect  se  retrouve  dans  le  cerveau  de  paralytiques 
raux  dont  la  maladie  a  duré  des  années. 

Celle  lésion  n'entame  d'ailleurs  en  rien  la  légitin 
(abes.  En  la  rapprochant  des  lésions  du  cerveau  d 
méningo- encéphalite,  et  de  la  névrite  transverse  décr 
l'tin  de  nous  dans  ie  tabès,  il  nous  semble  légitime  d'ad 
qu'elle  est  sous  la  dépendance  de  la  même  cause  généri 
engendre  le  tabès  et  la  paralysie  générale  :  syphilis,  s 
inrecticn  est  la  raison  unique  de  ces  deux  affections, 
lion  ou  intoxication  indéterminée  si  plusieurs  facteui 
vent  donner  des  aspects  histologiques  identiques.  E 
cas,  cette  observation  est  à  rapprocher  des  cas  de  tah 
nombreux,  où  l'on  a  signalé  des  lésions  syphili 
surajoutées. 

En  terminant  nous  ferons  observer  que  la  lésion,  bi 
évidemment  en  rapport  avec  les  capillaires,  ne  se  limi 
comme  on  aurait  pu  le  supposer  d'après  les  notions  qu 
possédons,  sur  la  distribution  de  vaisseaux  dans  la  i 
La  disposition  observée  ne  répond  pas  à  un  territoire 
laire  déterminé.  Nous  avons  déjà  vu  cette  particularit 
d'autres  cas  de  myélite  localisée,  syphilitiques  ou  non 
d  faut  remarquer  que  la  topographie  et  la  l'orme  de  la 
ressemblent  singulièrement  à  la  sclérose  multiloculaîi 
la  rapproche  encore  la  conservation  des  cylindraxea. 
moins  le  caractère  particulier  des  lésions  vasculaires 
parenté  évidente  avec  les  autres  altérations  diffuses  ( 
veau,  de  la  pie-mère  et  du  reste  de  la  moelle  elle- 
nous  permettent  de  rejeter  absolument  l'hypothèse  qi 
sisterait  A  ne  voir  dans  cette  lésion  qu'un  foyer  de  S' 
en  plaques. 
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Hâtnorrbagie  pérlpanoréatique,  par  A. 

V.  Griffon. 

Noua  avons  observé,  à  THospice  des  Méi 
tioQ  très  raremeQt  signalée  ;  on  lui  donne 
plexie  pancréatique,  à  cause  de  son  d^ 
apparence  en  bonne  santé,  d'hémorrhag 
parce  que  le  sang  s' épanche  dans  le  pane 
voisinage  immédiat. 

Dans  le  cas  dont  nous  allons  parler,  les  i 
f^ques  siégeaient  tous  en  dehors  du  pane 
comme  au  microscope,  on  n'a  pu  trouver  d 
dans  le  parenchyme  de  l'organe.  11  semble 
vent  ainsi  dans  les  observations  antérieure 

Au  reste,  les  faits  publiés  Jusqu'ici  sont 
ment  rapportés.  11  s'agit  Le  plus  souvent 
d'autopsie  ;  l'histoire  clinique  manque  ou 

Observation.  —  Le  27  novembre  1894,  à 
l'interne  de  garde  est  appelé  auprès  de  M'^'  R. 
qui  vient  d'élre  prise  subitement  de  vomisseini 
atroces.  Le  matin  même  elle  était  encore  très  bi 
avoir  déjeuné,  elle  élait  sortie  ;  mais,  éprouvan 
froid,  elle  n'avait  pas  tarilé  à  rentrer.  C'est  alors  qi 
apparurent. 

Antécédente.  —  La  malade  est  sujette  aux  doule 
constipation.  Me  est  obèse.  Bile  n'a  jamais  eu  i 
festatioQ  pathologique  quelconque  du  côté  de  si 
dorsale  de  chaque  pied  elle  présente  des  déformai 
de  l'extrémité  postérieure  du  gros  orteil. 

Ses  trois  filles  sont  arthritiques  :  l'une,  aetuelli 
été  atteinte  de  coliques  néphrétiques  et  a  expuls 
dérable  de  calculs  (160  environ)  ;  ta  deuxième  a  e 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;.  la  troisième  a  s 

État  actuel.  —  L'interne  de  garde  trouve  la  lai 
bord  du  lit,  te  front  soutenu  par  une  amie,  L'au 
mable.  •  Mais  je  vais  mourir,  «  crie-t-elle  à 
Pâleur,  sueurs  froides.  Vomissements  muqueux 
spontanée,  intolérable,  généralisée  A  tout  t'al>doii: 
dos  et  à  l'épaule,  plus  marquée  dans  la  région  ép 

A  la  pression  tout  l'abdomen  est  sensible,  man 
accentuée  dans  la  région  sus-ombilicale,  l'hypochc 
droit.  Pas  de  ballonnement  du  ventre  appréciablf 
nale  normale  partout. 

,  Pouls  peUt,  mou,  fréquent.  Peu  de  troublei 
malade  a  eu  la  veille  une  abondante  selle  diarrl 
mide,  sans  exsudât. 


1^^^" 


T^i   .  • 


GHAMTEMESSE    ET    GRIFFON 


579 


Injections  de  chlorhydrate  de  morphine  (2  centigr.  en  tout  dans 
la  journée),  application  sur  l'abdomen  de  compresses  imbibées  d'un 
mélange  de  chloroforme  et  d'eau  tiède,  absorption  de  quinze  gouttes 
de  laudanum  de  Sydenham. 

Sous  l'influence  de  l'opium,  la  douleur  diminue  d'intensité  ;  les 
vomissements  n'ont  pas  reparu.  La  malade  prend  quelques  gorgées 
de  lait.  Pas  de  selles,  pas  d'émissions  de  gaz  par  ranus.  Tempéra- 
ture normale. 

28  novembre.  La  nuit  a  été  agitée.  La  malade  reposait  quelques 
minutes,  puis  la  souffrance  lui  arrachait  un  cri  et  la  réveillait. 

Ce  matin,  elle  a  vomi  quelques  mucosités.  Pas  de  toux,  pas 
d'oppression.  Température  matinale,  37°,  1  ;  pouls  88. 

La  douleur  spontanée  est  toujours  plus  vive  dans  la  région  épigas- 
trique  que  dans  le  reste  de  l'abdomen.  La  pression  est  surtout  doulou- 
reuse dans  la  région  hépatique, dans  l'épigastre  et  la  fosse  iliaque  droite. 

Pas  de  selles,  pas  d  émissions  gazeuses 

L'urine  ne  présente  pas  d'albumine  ;  l'acide  nitrique  n'y  décèle 
pas  de  pigment  biliaire  :  précipité  rose  par  le  refroidissement,  dispa- 
raissant par  la  chaleur.  La  percussion  du  foie  est  douloureuse  et  ne 
fournit  pas  de  données  précises.  L'organe  cependant  ne  paraît  pas 
hypertrophié. 

Température  vespérale,  37o,6.  Pouls  100. 

Injections  sous-cutanées  de  morphine  (4  centigrammes  dans  la 
journée  et  la  nuit). 

Sirop  de  chloral,  30  grammes  pour  la  nuit.  Deux  lavements  à  la 
glycérine  dans  l'après-midi  (à  deux  heures  et  à  cinq  heures). 

Le  29.  Le  ventre  est  ballonné.  La  malade  n'a  pas  rendu  ses  lave- 
ments. Pas  de  vomissements.  Langue  un  peu  blanche,  mais  toujours 
humide.  Faciès  fatigué  après  l'agitation  de  la  nuit.  Température 
matinale,  37o,6.  Pouls,  100. 

La  douleur  est  plus  marquée  dans  la  région  sus-ombilicale  et  dans 
le  dos  (région  lombaire,  au  miUeu  et  un  peu  à  gauche).  Pour  donner 
une  idée  de  sa  douleur  dorso-lombaire,  la  malade  a  recours  aux 
comparaisons  les  plus  pittoresques.  «  Ce  sont  des  chiens  qui  lui 
rongent  la  taille.  »  Pas  d'ictère  cutané,  ni  muqueux  ;  réaction  de 
Gmelin  toujours  négative. 

Dans  l'après-midi,  nouveau  lavement  à  la  glycérine,  expulsé  aussi- 
tôt tel  quel. 

Depuis  le  matin,  oppression  légère,  graduellement  croissante. 

Le  soir,  à  sept  heures,  la  douleur  est  presque  entièrement  locaUsée 
dans  le  dos.  Sous  l'influence  de  la  morpnine  (3  centigr.  dans  la 
journée)  la  malade  peut  s'asseoir  dans  son  lit  et  rendre  possible  l'ex- 
ploration de  son  thorax, 

A  la  percussion,  submatité  à  la  base  droite.  A  l'auscultation,  res- 
piration soufflante  et  râles  sous-crépitants  fins  à  ce  niveau. 

Rien  d'anormal  du  côté  du  poumon  gauche.  Pas  de  toux,  pas  d'ex- 
pectoration. Dyspnée,  que  l'on  calme  par  une  application  de  ven- 
touses. Tempéiature  vaginale  :  38o,4;  pouls,  108.  Toujours  rien  dans 
l'urine  (albumine  et  pigments  biliaires  ;  on  n'a  pas  recherché  le 
sucre).  Champagne  frappé,  alternant  avec  du  lait  glacé. 

Le  30.  Douleur  dorsale  très  atténuée.  Gène  respiratoire,  pas  d'ex- 
pectoration. 
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'    Percussion  ;  matitë  à  droite   au   niveau    du 
'    poumon. 

Auscultation  :  souffle  et  râles  fins  â  la  base  droi 

Cœur  :  battements  fréquents,  pas  de  souftle.  1 
nale;  39",2;  pouls,  104. 

A  onze  heures,  on  donne  30  grammes  d'huile  d( 
n'a  pas  eu  de  morphine  depuis  Ta  veille  à  minuit.  ] 
ques  minutes  après  l'ingestion  du  purgatif,  douleu 
lentes  dans  le  dos  et  l'épigastre.  <  Maintenanl,  dît 
des  rats  qui  me  rongent  la  CL'iiilnre,  surtout  ù  gam 

La  presssion  du  creux  cpigaslrïque  répond  Aoul 
le  dos.  Un  crachat  strié  de  sang  rouge. 

A  une  heure,  injection  de  un  centigramme  de  m 
leur  s'atténue.  On  donne  un  lavement  â  la  glycéri 
à  la  garde-robe  aussitôt  api'és. 

Les  selles  sont  pâteuses,  blanc  grisâtre,  avec,  { 
ilôts  très  foncés.  Tamisées  avec  soin,  elles  ne  ri 
calcul.  L'urine  ne  contient  pas  de  pigment  biliaire. 

Un  crachat  visqueux  à  2  heures.  'Toux  peu  fréqi 
uctte  et  rosée  ce  matin,  se  couvre  d'un  enduit  blan 
sèche.    - 

On  lave  la  bouche  toutes  les  heures  et  on  fait 
ganser.  Thé  et  lait. 

A  6  heures  :  seconde  selle,  abondante,  pâteuse, 
loréc  ;  la  personne  chargée  de  la  tamiser  remarque 
les  parois  du  vase  sont  grasses;  elle  a  mis  de  câtè 
gers  facilement  reconnaissahles,  pépins  des  poiret 
mangées  le  26  novembre  dernier.  Dyspnée,  toux 
plus  de  douleur  dans  le  ventre  cl  dans  le  dos  depui 
de  3  heures  i  4  heures  et  demie.  Ventouses  à  dn 
vespérale  :  39»,2.  Pouls,  104. 

Â  minuit  :  plus  de  douleur  spontanée  ni  provoqui 
la  malade  se  tourne  brusquement  dans  son  lit,  jette 
d'autre. 

Elle  a  trois  nouvelles  selles  dans  la  nuit,  diarrL 
dantes. 

Auscultation  :  soulfle  tuhatrc  surtout  mari^ué  â 
partie  interne  de  la  base  droite.  Bronchophonie.  Pec 
Râles  fins  autour  de  ce  foyer.  Vibrations  conservci 

l"  décembre.  A  9  heures  :  agitation  cérébrale,  i 

Oppression;  expectoration  rouillée,  visqueuse. 
Examen  des  urines  négatif  qnant  au  pigment  b 
matité  à  la  base  droite. 

SoulSe  tubaire  à  ce  niveau,  inspiraloire  et  expii 
ce  foyer  soufflant,  zone  de  raies  fins  très  étendue  i 
la  partie  moyenne  du  poumon.  Pouls  100  ;  quelqui 
Température  matinale  :  40°, 1.  Toniques. 

A  2  heures  :  bain  de  un  quart  d'heure  A  35". 

A  la  suite  de  ce  bain,  la  malade  dort  pendant  uni 

.   Elle  a  des  cauchemars  dans  la  première  demi-hei 

elle  sent  un  poids  au  niveau  de  l'estomac.  Crachai 

abondants,  se  détachant  presque  sans  efforts  de  toi 
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Exameji  mkrotcopiqw'  des  crachat»  :  Au  milieu  de  leucocytes  nom- 
breux, on  trouve  des  pneumocoques  très  ncls.  Los  cultures  dans  le 
bouillon  et  sut'  gélose  donnent  des  colonies  abondantes  de  pneu- 
mocoques. 

A  6  heures  du  soir,  température  r  37° ,6,  pouls  87. 

Teint  frais,  rosé  ;  peau  sèche,  mais  pas  brûlante.  Pesanteur  à  l'épi- 
gastre.  Second  bain  de  un  quart  d'heure  à  33°. 

La  malade  se  sent  soulagée.  Elle  descend  de  son  lit  et  y  remonte 

fresque  seule.  On  ne  fait  guère  que  se  tenir  prêt  â  lui  porter  aide. 
.ançue  humide,  non  recouverte  denduit.  Les  lèvres  ne  sont  plus 
fuligineuses. 
Urine  :  pas  de  pigment  biliaire;  mais  disque  léger  d'albumine. 
Plus  de  douleurs  alidominales  violentes   il  re  le  seulement  de  la 
pesanteur  ëpi^astriquc. 

Minuit.  A  la  suite  de  son  deuxième  bain  la  malade  a  dormi  pen- 
dant deux  heui'es  sans  interruption  Actuellement  actes  fiéquents 
de  dyspnée  ;  crachats  rosés,  surro  d  orac   quelques  intermittences  du 

Emis;  faciès  vultueux;  peau  moins  seclie  pas  de  selle  aujouilhui 
angue  un  peu  chaînée;  pas  de  sensation  subjLctne  de  sécheresse 

Ijë  2.  Faiblesse  extrême  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit 

Ad  heures  :  Pouls,  92,  plus  foi  t  intermittLnces  très  rares  Tempi 
rature  :  39",6. 

Dans  l'urine  :  léger  disque  d  albumine  Quatrième  bain  a  32" 

A  2  heures,  cinquième  bain  à  31°  Lèvres  sèches  langue  legé 
rement  saburrale,  crachats  jaune  ambre  moi  is  rosés 

A  6  heures,  tcnipétat  ire  40°  pouls  100  respiration  28  Sixième 
hain  à  30°,  à  la  suit<.  duquel  la  malade  m.  sent  beaucoup  mieux  Elle 
entre  presque  seule  dans  sa  baignoire  en  sort  allègrement  et  st, 
réchaune  rapidement 

A  10  heures  du  soir  nous  sommes  tr^s  étonnes  de  voir  la  malade 
iitongée  dans  le  coma  1  upilles  Ins  ressentes  loiigeur  vive  di  h 
face,  respiration  deCh  vne  Sok  s  On  ne  tardi  pas  a  sapucevoir 
qu'au  lieu  de  lui  donner  une  cuillerée  [l'une  potion  tonimie,  la  fiUe  du 
la  malade  lui  a  fait  absorber  une  cuillerée  à  soupe  de  laudanum  de 
Sydenham.  La  fiole  de  laudanum  est  encore  sur  la  table  de  nuit;  au 
.  fond  de  la  cuiller  dont  on  s'est  servi  est  un  dépôt  facilement  i-econ- 
naîssable  pour  du  laudanum  évaporé  (à  l'odeur  et  au  goût). 

Aussitôt,  ou  fait  de  grands  lavages  de  l'estomac;  on  laisse  dans  la 
cavité  stomacale  environ  un  demi-litre  de  café.  Injections  sous-cutanées 
de  caféine;  frictions  à  l'alcool. 

Bien  que  l'intervention  ait  eu  lieu  deux  heures  trois  quarts  après 
l'ingestiou  du  poison,  le  liquide  du  premier  lavage  est  sorti  avec  la 
coloration  jaune  du  laudanum  étendu  d'eau.  A  ce  moment,  le  pouls 
oscille  entre  120  et  140;  la  respiration  est  calme,  perd  le  type  Cheyne- 
Stokes,  devient  soporeuse,  râlante;  20  à  ta  minute.  Les  pupilles 
restent  conti'actées  ;  le  visage  est  un  peu  moins  rouge.  Le  thermo- 
mètre marque  39°,7. 

Le  3.  A  trois  heures  du  matin  :  pouls,  140  ;  respiration,  20  ;  tempé- 
rature, SS»  ,8.  Sueurs  abondantes  sur  toute  la  suiface  du  corps,  pupilles 
resserrées,  etfacement  de  la  coloration  rouge  foncé  des  pommettes, 
sommeil  profond,  rontlemcnt  pénible. 

A  5  heures,  sitôt  le  réveil  de  la  malade,  septième  bain  â  28".  Les 
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forces  manquent,  les  jambes  fléchissent.  La  malai 
se  réchauffer  après  le  bain.  Elle  demeure  froide; 
miles  sont  cyanosées.  Le  pouls  est  très  intcrmiltei 
râle  trachéal  péDible  semble  annoncer  la  fin  proct 

A  9  heures  :  amélioration;  la  respiration  est 
la  cyanose  moins  prononcée.  Température  :  38" ,6 
de  miction.  Le  catnétérisme  évacuatcur  montre  q 
albumineuse,  exhalant  l'odeur  du  laudannm.  La 
fuligineuses. 

Deux  lavements  médicamenteux,  de  un  litre 
physiologique  17  grammes  do  sel  marin  pour  un  li 
Injections  sous-cutanées  d'étlier;  ventouses;  inhi 


A  2  heures  :  râle  trachéal  plus  marqué. 

Température,  38", 8;  respiration  40. 

Pouls  incomptable,  inégal,  extrêmement  faible. 

Huitième  bam  à  34».  Injections  d'èlher;  inhalai 
malade  ne  se  réchauiïe  pas  après  son  bain.  Le  râle 
graduellement;  ta  peau,  moite  et  froide,  se  rccouvr 
les  pupilles,  contractées  jusqu'ici,  se  dilatent  peu  i 
à  la  ^ande  dilatation  terminale.  Les  yeux  devi 
CiBur  ne  bat  presque  plus.  Les  tractions  rythn 
engendrent  deux  ou  trois  ébauches  de  mouvemenl 
malade  s'éteint  à  trois  heures  et  demie. 

Autopsie,  —  Pratiquée  le  5  décembre  â  11  I 
quarante-trois  heures  et  demie  après  la  mort. 

Examen  macroscopique,  —  L  épaisseur  de  la 
sous-cutanëe  est  considérable.  Dès  l'ouverture  de 
tion  est  portée  du  cdié  des  voies  biliaires.  Le  foie 
tant.  La  vésicule  biliaire,  légèrement  distendue 
diverticule  de  son  fond,  un  calcul  hérissé  d'aspérii 

Sros  pois.  Ce  calcul  n'est  pas  libre  dans  la  vésict 
ans  le  diverticule  qui  le  loge.  Une  bile  bnmàtrc 
sion  de  la  vésicule.  Le  canal  cystique  est  permèa 
son  aspect  sont  normaux.  Le  canal  hépatique  et  I 
sont  plutôt  dilatés.  L'ampoule  de  Vater  ne  jirésenle 
Toute  la  région  qui  répond  à  la  paroi  posléi 
abdominale,  formant  la  limite  postérieure  de 
épiploons,  est  le  siège  d'une  multitude  de  foyers  ] 
apparence  d'âges  différents.  En  arrière  du  duo 
canal  cholédoque,  au-dessus  et  au-dessous  du  pai 
inHltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous  forme  de  cail 
de  coloration  rouge  foncé  ou  noirâtre.  Il  n'y  a 
sanguin  dans  le  péritoine  ni  dans  l' arrière-cavité  i 
Le  pancrkiê  est  congestionné,  turgescent,  a 
semble  pas  qu'il  y  ait  rupture  des  vaisseaux  dans 
foyers  commencent  à  sa  périphérie.  Ils  alternent 
nécrose  graisseuse.  A  la  coupe  du  panci'éas,  on  v< 
blanches,  grosses  comme  une  petite  lentille  :  ces( 
nécrose  graisseuse  q_ue  l'on  trouve  signalés  dans  b 
vaUons  d'hémorrhagies  du  pancréas. 
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Le  canal  de  Wirsung,  le  canal  pancréatique  accessoire  sont  suivis 
et  disséqués  dans  tout  leur  trajet  et  apparaissent  normaux. 

Quant  à  l'artère  splénique,  il  a  été  impossible  d'en  trouver  trace 
au  milieu  de  la  masse  des  caillots  sus-pancréatiques.  La  racine  du 
mésentère  est  le  siège  de  foyers  hémorrhagiques  et  nécrotiques  ana- 
logues. 

La  fosse  iliaque  droite,  immédiatement  en  dehors  du  caecum,  pré- 
sente une  lésion  de  même  ordre.  Par  transparence,  on  voit  sous  le 


+  -».  +  +  ♦♦■♦+■■♦" 


Schéma  du  territoire  envahi  par  l'hémorrhagie,   On    voit  que  les  trois 
branches  du  tronc  cœliaque  sont  intéressées. 

péritoinefune  suffusioh  sanguine.  Parle  décollement,  on  trouve'dans 
le  tissu  cellulaire,  outre  l'infiltrat  sanguin,  de  nombreuses  lentilles 
de  nécrose  bien  isolées. 

Le  grand  épiploon  est  congestionné  et  rigide.  La  veine  porte  est 
normale  en  dehors  et  en  dedans  du  foie. 

l/artère  hépatique  présente  une  thrombose  gri)sse  comme  un  petit 
haricot  dans  sa  branche  de  bifurcation  gauche  au  niveau  duhile. 

Sur  les  coupes  du  foie,  on  trouve  un  nouveau  caillot,  un  peu  moins 
gros,  dans  un  espace  porte,  où  son  siège  dans  une  branche  de  l'ar- 
tère hépatique  ne  fait  aucun  doute. 

La  rate  est  petite,  molle. 

Les  reins  sont  faciles  à  décortiquer,  congestionnés  à  leur  surface, 
durs  à  la  coupe  dans  la  région  des  pyramides,  et  présentent  une 
congestion  considérable  de  la  région  corticale  et  interpyramidale. 

Vessie  vide,  muqueuse  vésicale  congestionnée.     ' 

Utérus  et  ovaires,  normaux. 

Poumon  droit.  —  Hépatisation  rouge,  franche,  des  deux  tiers  supé- 
rieurs du  lobe  inférieur;  fausses  membranes  fibrineuses  rares  à  la 
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u  lobe  ;  adhérence  lâche  du  lobe  moyen  au  lobe  inférieur  au 
e  la  scissure  interlobaire.  Au  sommet  du  poumon,  cicalrice 
trente  au  thorax,  aumilieu  de  laquelle  ou  trouve  une  caverne 
le  matière  analogue  a  du  mastic  ;  un  tissu  fibreux  très  dense 
it  cette  caverne.  Il  s'agit  là  d'un  foyer  tuberculeux  ancien 

inaiogue  à  la 


iger dépoli  de  fa  surface  interne  de  l'aorte. 
ic. — Dilaté  ;  congestion  très  vive  delà  mumieiisc  011  intuduuc 
de  la  petite  courbure  qui  confine  au  ca^-dia  ;  çà  et  là,  petits 
liémorrhagie  capillaire. 

i  grêle.  —  Congestion  de  la  muqueuse  dans  la  portion  dudufr 
ui  est  au-dessous  de  l'ampoule  de  Vater.  Cet  aspect  conges- 
au  niveau  de  la  troisième  portion   du  duodénum.  L'intcsllit 

nteetin.  —  Petites  concrétions  jaune  clair,  écrasables  par  la 
(scybalesl.  Une  recherche  uiinutieuse  (l'intestin  grêle  et  le 
stin  ont  été  étalé.'*  et  incisés  dans  toute  leur  lonpeurj 
i  l'absence  de  calcul  biliaire. 

indice  iléo-cfecal  est  réduit  à  l'état  de  long  cordon  fibreux  plein, 
în  microscopique.  —  Des  fragments  du  pancréas  ont  été  les 
is  par  l'alcool,  les  autres  préalablement  fixés  par  le  liquide 
r,  et  examinés  au  double  point  de  vue  histologique  et  bacté- 

ten  bactériologique  (méthode  de  Weigert,  méthode  de  Kuhne- 
est  demeuré  négatif. 

len  hiitologiqm  a  fourni  les  résultats  suivants  :  pas  d'hénior- 
lus  l'épaisseur  de  la  glande.  On  notK  seulement  la  vaciiih^ 
«aux  sanguins.  Les  altérations  vasculaires  sont  pronoDcées. 
te  et  surtout  périartérile,  ainsi  qu'épaississe  ment  des  parois 

9. 

:  grosses  lésions  des  cellules  pancréatiques.  Entre  lus  acini 
ires,  qui  paraissent  plus  écartés  nn'à  l'état  normal,  on  voit 
ées  conjonctives  d'épaisseur  notable,  remplaçant  en  certains 
ut  un  territoire  de  cellules  disparues, 
ivons  prélevé,  à  l'autopsie  de  deux  femmes  de  même  âge  que 
,,  des  fragments  de  paiici'éas  en  apparence  normau?:,  alin 
er  par  comparaison  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire. 
Lucun  de  ces  deux  cas,  nous  n'avons  pu  trouver  cet  eiivahis- 
e  la  glande  par  le  tissu  sclêreux,  ces  Ilots  de  formalion  con- 
tortant  ou  remplaçant  les  acini  [lancréa tiques.  Les  artères 
nde  présentent,  comme  tous  les  vaisseaux  sanguinsdes  vieil- 
l'épaississement  de  leurs  parois,  mais  cette  épaisseur  n'alleinl 
gre  que  présentent  les  rameaux  artériels  du  pancréas  fie 
...  Les  vaisseaux  sont  remplis  de  sang  et  non  vides 
ans  le  cas  en  question. 

nme,  tout  ce  qu'on  peut  dire  c'est  qu'on  est  en  présence  de 
évidentes  d'artériosclérose  des  rameaux  qui  se  rendent  au 
.  et  de  sclérose  dystrophique  de  ta  glande. 
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Réflexions.  —  Nous  négligeons  volontairement  d'établir 
la  liste  bibliographique  des  travaux  parus  sur  le  sujet  qui 
nous  occupe  ;  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  à  la  thèse  de 
M.  Durand  (1),  inspirée  par  nous.  Nous  mentionnerons 
cependant  l'unique  cas  qui  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
puisse  être  rapproché  du  nôtre  :  il  appartient  à  M.  Thiro- 
loix  (2)  ;  le  malade  mourut  un  quart  d'heure  après  son 
entrée  à  l'Hôtel-Dieu. 

Nous  voulons  seulement  appeler  l'attention  sur  quelques 
points  particulièrement  intéressants  de  l'observation  de 
notre  malade. 

D'abord  l'hémorrhagie,  quoique  exclusivement  extra-pan- 
créatique, a  fortement  compromis  le  fonctionnement  normal 
de  la  glande  :  on  a  noté,  à  plusieurs  reprises,  de  la  stéarrhée. 
Il  eût  été  intéressant  de  rechercher  la  glycosurie  ;  malheu- 
reusement l'urine  n'a  été  examinée  qu'au  point  de  vue  de 
l'albumine  et  du  pigment  biliaire. 

En  second  lieu,  si  l'appareil  douloureux,  malgré  son  inten- 
sité dans  le  cas  actuel,. ne  se  présente  pas  à  première  vue 
avec  une  physionomie  qui  le  fera  facilement  reconnaître,  il 
est  cependant  un  détail,  qui,  s'il  est  bien  caractérisé,  pourra 
mettre  le  clinicien  sur  la  voie  du  diagnostic.  Nous  voulons 
parler  de  la  tendance  qu'a  la  douleur  à  se  porter  en  bas  et  à 
droite,  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Ce  mode  d'irradiation 
douloureuse  s'explique  aisément  par  des  considérations 
anatomiques  :  le  mésentère  s'insère  obliquement  sur  la 
paroi  abdominale  postérieure  depuis  la  région  du  pancréas, 
en  haut,  jusqu'au  cœcum,  en  bas.  Rien  d'étonnant  alors  à 
ce  qu'on  ait  pu  penser  à  un  certain  moment  à  une  poussée 
d'appendicite. 

Les  irradiations  si  nettes  de  la  colique  hépatique,  de  la 
colique  néphrétique  manquent  ;  la  douleur  dans  la  partie 
gauche  de  la  région  lombaire  a  un  caractère  d'acuité  qu'on 
rencontre  rarement  dans  ces  affections. 

Qu'on  constate  en  outre  delà  stéarrhée,  qu'on  ne  trouve  ni 
calcul  dans  les  selles,  ni  pigment  biliaire  dans  l'urine,  ni 
ictère  cutané  ni  muqueux  :  des  présomptions  en  faveur 
d'une  lésion  du  pancréas  ou  de  son  voisinage  devront  surgir. 


(1)  V.   Durand.  Des   Tiévwrrhagles  paner éatit^ues.  Thèse  de    Paris, 
juillet  1895. 

(2)  Thiboloix.  Bull.  Soc.  anat.,  22  octobre  1892. 
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Chez  notre  malade,  nous  avons  assisté  a 
graduel  d'une  congestion  pulmonaire  de 
ainsi  qu'il  arrive  parfois  dans  la  colique  hé[ 
de  Mussy).  La  bouche  avait  de  la  tendai 
malgré  les  lavages  qui  en  furent  régulier 
une  infection  descendante  ne  tarda  pas  à  s 
pneumocoque  suivit  les  bronches  et'  arr 
Appelé  dans  la  portion  du  poumon  déjà 
s'y  cantonna  et  y  colonisa  :  c'est  alors  que  1 
chats  rouilles,  les  signes  stéthoscopiques 
pneumonie  franche. 

La  malade  aurait  peut-être  guéri  sans  l'i 
lontaire  à  laquelle  elle  a  rapidement  suce 
cas  d'hémorrhagie  de  la  région  pancréatic 
passer  parfaitement  inaperçus  ;  ou  plutôt 
une  étiquette  inexacte,  telle  que  colique  h 
néphrétique,  appendicite,  occlusion  intesti: 

Quant  à  la  nature  et  à  la  cause  de  l'aiTecti 
forcés  d'avouer  qu'elle  nous  échappe  encor 
localisation  rare  de  l'athérome,  ainsi  que  p 
supposer  les  lésions  rencontrées  dans  l'ar 
les  altérations  que  le  microscope  a  décelées  > 
vasculaires  du  pancréas  ?  C'est  encore  Vt 
invraisemblable,  tout  le  territoire  irrigué 
du  tronc  cœliaque  paraissant  intéressé  à  des 
chez  notre  malade. 

Sur  un  cas  de  pigmentation  générale  < 
tielle  de  la  rate  chez  un  tuberculeua 

BBRG,  externe  des  hôpitaux.  (Laboratoire  des 
patholo^que.) 

Denis  CI...,  briguetier,  âgé  de  47  ans,  est  entrt 
notre  maître,  M.  Gilbert,  le  6  février  1895,  A  soi 
taté  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  avec  |>rc 
met  gauolLe.  Le  malade  présentait  en  même  temp 
avec  de  la  monoanesthésie  du  membre  supérieur  i 
lumps  en  temps,  il  avait  des  contractions  à  sa; 
pouce  gauche.  Le  début  de  ces  phénomènes 
nuit  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Tous  li 
examinés  avec  soin  ;  mais  ils  ne  présentaient  rien  > 
les  urines  pas  d'albumine  ni  sucre.  Il  s'agissait  d( 
et  pour  expliquer  les  troubles  fonctionnels  du 
droit  on  admuttail  uuu  plaque  de  méningite  tuben 
niveau  lie  ia  zone  motrice  correspondante. 
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Au  début  de  son  séjour  à  l'hôpital  le  malade  se  sentait  bien  ;  les 
troubles  de  la  sensibilité  du  membre  ont  un  peu  diminué  sans 
cependant  disparaître  complètement,  mais  la  parésie  restait  toujours 
dans  le  même  état.  Six  semaines  après  son  entrée  le  malade  tousse 
davantage;  il  maigrit  de  plus  en  plus,  l'oppression  augmente  et  au  bout 
de  deux  mois  de  séjour,  il  meurt  avec  des  phénomènes  d'asphyxie. 
Les  urines  ont  été  souvent  examinées,  et  jamais  on  n'a  trouvé  ni 
albumine  ni  sucre. 

Autopsie.  —  On  a  constaté  que  les  deux  poumons  étaient  creu- 
sés dans  leurs  tiers  supérieurs  de  grandes  cavernes  ;  tout  le  reste  de 
ces  organes  était  entièrement  infiltré  de  petites  granulations  grisâtres. 
Les  deux  poumons,  mais  surtout  celui  du  côté  droit,  étaient  fortement 
adhérents  à  la  cage  thoracique.  Le  cœur  avait  le  volume  normal  et  ne 
présentait  rien  de  particulier.  Pas  d'adhérences  pleuro-péricardiques. 

Foie.  —  Muscade,  volume  normal,  mais  les  taches  rouges,  au  lieu 
de  se  présenter  sur  le  fond  jaunâtre,  étaient  mêlées  à  des  taches  gri- 
sâtres. Sur  la  coupe  macroscopique  pas  de  tubercules  apparents.  Pas 
de  fausses  membranes  périhépatiques. 

Rate. —  Rien  de  particulier  si  ce  n'est  une  consistance  un  peu  plus 
ferme  que  d'ordinaire. 

Reins.  —  Dans  la  couche  corticale  on  aperçoit  sur  plusieurs  coupes 
macroscopiques  quelques  petites  granulations  rares,  blanchâtres, 
tuberculeuses  qui  tranchent  sur  la  couleur  normale  du  rein.  On  enlève 
facilement  la  capsule  rénale. 

Le  tuhe  digestif  diW^û  bien  que  tous  les  viscères  a  été  examiné  et 
on  n'a  trouvé  rien  de  particulier. 

Le  cerveau  a  été  examiné  avec  beaucoup  de  soin  et  on  n'a  trouvé 
la  moindre  lésion  ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  ses  enveloppes.  Mais 
on  a  extrait  du  fond  de  la  scissure  de  Sylvius  droite  un  kyste  dans 
lequel  notre  maître  M.  Achard,  à  l'examen  microscopique,  a  reconnu 
des  cysticerqueç.  Ce  kyste  était  gros  comme  un  haricot,  n'adhérait 
pas  à  la  substance  cérébrale  et  alentour  [les  méninges  ne  présentaient 
pas  de  zone  inflammatoire. 

x\pparence  normale  des  organes  à  l'œil  nu. 

Examen  microscopique.  —  Nous  avons  fait  l'examen  microscopique 
des  organes  suivants  :  foie,  rate,  rein,  pancréas,  capsules  surrénales, 
corps  thyroïde  et  corps  pituitaire. 

hefoie  est  rempli  de  tubercules  qu'on  trouve  aussi  bien  à  la  péri- 
phérie près  de  la  capsule  de  Glisson  qu'à  la  profondeur  de  cet  organe. 
Les  tubercules  sont  de  dimensions  différentes;  on  en  trouve  beaucoup 
de  très  grands  formés  par  une  série  de  follicules  dont  chacun  à  son 
centre  contient  souvent  une  cellule  géante.  Les  trabécules  hépatiques 
ne  sont  pas  du  tout  comprimées  et  ne  présentent  aucun  caractère  par- 
itcuUer.  On  constate  dans  le  même  foie  une  série  d'autres  lésions 
tuberculeuses.  Dans  beaucoup  de  points  on  voit  des  trabécules  hépa- 
tiques former  des  nodules  d'hépatite  nodulaire.  De  ceux-ci,  les  uns 
sont  orientés  autour  des  espaces  portes,  les  autres  ne  présentent  pas 
de  centre  vasculaire  mais  côtoient  seulement  un  espace  porte  voisin. 
Beaucoup  de  cellules  hépatiques,  surtout  dans  les  régions  périportales, 
sont  infiltrées  de  grosses  vésicules  adipeuses,  lesquelles  refoulent  le 
noyau  qui  fuit  vers  la  périphérie,  y  prend  la  forme  d'un  mince  crois- 
sant. Le  foie  est  congestionné  et  on  voit  souvent  des  zones  claires 
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correspondantes  aux  capillaires  1res  dilatés 
sushépa tique  vers  une  autre  région  voisine. 

La  cellule  hépatique  conserve  son  aspect  s 
est  polyédrique,  son  noyau  est  très  uet,  et  n 
constaté  de  cellules  petites  atrophiées. 

Les  espaces  portes  sont  par  places  élargis 
traînées  conjonctives  vers  la  périphérie  deslobi! 
conjouctif  de  nouvelle  formation  ne  pousse  jan 
série  de  préparations  nous  n'avons  pas  pu 


.     portes  ne.  présentent  pas  de  lésions. 

Nous  avons  fait  l'examen  bactériologioue  d 
pu  constater  le  bacille  de  Koch,  surtout  aans 

Il  s'agit  donc  d'un  l'oie  tuberculeux,  mais  qi 
cularité  intéressante  qu'il  était  jiiginenté.  • 
surtout  intracellulaire,  mais  aussi  interstitii 
Toutes  les  cellules  hépatiques  sans  exception 
pigmentaires.  Le  protoplasma  cellulaire  est 
étendue  de  Unes  granulations  pigntentaires  ; 
faisant  varier  la  vis  micromélnque,  on  peut 
noyau  de  la  cellule.  Si  la  cellule  est  distendu 

Eeuse,  le  pigment  est  reroulé  ou  bien  est  dép 
)rme  d'une  couronne  mince,  laquelle  n'est 
par  une  seule  rangée  de  fines  granulations.  Su) 
et  montées  dans  la  glycérine,  les  crains  pigr 
avec  la  couleur  jaune  sombre,  mais  ce  mém 
lument  noir  sur  les  coupes  colorées  avec  la  di 
tflxyline  et  éosine).  Le  degré  d'infiltration  pi 
hépatiques  n'est  pas  partout  le  même.  Le  pi' 
deux  ou  trois  rangées  des  cellules  hépatique 
espaces  portes  ou  au  niveau  des  zones  sus- 
plus  infiltrées  de  pigment.  Mais  ce  n'est  pai 
sauvent  c'est  un  groupe  de  cellules  hèpatit 

Iiresque  égale  de  ta  veine  centrale  et  de  l'esi 
e  maximum  d'infiltration  pigmeutaire.  Malgr 
sidérable  de  pigment,  la  cellule  hépatique,  ci 
dit,  se  présente  avec  son  aspect  normal  et  lai 
les  grains  pigmentaires  son  noyau  vivement  ci 
ou  le  carmin. 

Dans  les  espaces  portes  et  dans  les  traclus 
qui  se  dirigent  vers  la  périphérie  des  lobules 
présente  quelques  particularités.  D'abord  elle 
nous  voulons  dire  qu'on  peut  trouver  beaucou 
n'y  a  pas  du  tout  ou  presque  pas  de  pigment. 
les  très  grands  espaces  portes  qui  sont  le  mo 
Le  pigment  n'a  pas  de  point  de  prédilection  < 
on  peut  en  constater  autour  des  vaisseaux,  da 
hépatique  on  de  la  veine  porte  ou  bien  dans 
■  issu  interstitiel.  Cependant  snuviMit  on  jx'ut 
»ii  le  [lignienl  ne  se  rctroiivi-  {|ue  prés  des 
hépatiques  voisins.  Nous  n'avons  pas  pu  distini 
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Torts  grossissements,  ie  grains  p^inentaires  dans  les  cellules  fixes  des 
espaces  portes  Le  pigment  apparaît  ici  sous  forme  de  blocs  noirs  dis- 
séminés au  hasard  dans  tons  tes  points  de  l'espace  porte,  excepté 
cepeadant  dans  la  paroi  des  canaux  hiliaires  où  nous  n'en  avons 
jamais  vu. 

Les  vaisseaux  contiennent  dans  leur  luniièie  des  grains  pigmen- 
laires  très  hns  ,  de  temps  en  temps  il  arme  d'observer  des  cellules 
endolliéliales  tout  à  fait  noires  de  pigment  beaucoup  de  leucocytes 
contiennent  anssi  des  granulations  noires 

Los  cananx  biliaires  ne  contiennent  presque  jamais  de  pigment  ni 
dans  r^aisseui  de  leuis  paroi»  m  dans  1  inteneur  de  leurs  ëpitlié- 
liums.  Une  fois  seidement  nous  avons  pu  \uii  quelques  cellules  des 
canaux  biliaires  conleun  plusieurs  granulatiuns  piginen (aires. 

On  ne  vml  jamais  de  pigment  au  centre  des  tubercules  ;  il  nous  est 
arrivé  de  constater  une  seule  fois  lout  i  faitJ  la  péripbërie  d'une 
rorualion  luberculeuse  dans  sa  zone  emitrjonnaire,  quelques  blocs 
pigmentaiies 

i^a  rate  présente  dans  son  épaisseur  beaucoup  de  tubercules  ;  tantôt 
ceux-ci  sont  disposés  â  la  périphérie  tont  prés  de  l'enveloppe  fibreuse; 
tantôt  ils  côtoient  les  Iractus  fibreux  ou  bien  apparaissent  au  milieu 
même  de  la  pulpe  splénique.  La  rate  est  le  siège  de  foyers  hémorrha- 
giques  souvent  assez  grands  pour  être  vus  à  l'œil  nu. 

Un  ti'Oitve  aussi  du  pigment  et  même  en  quanlité  considérable  tou- 
lelois  moins  que  dans  le  foie.  Ici  le  pigment  se  comporte  comme  dans 
le  tissu  interstitiel  du  foie,  c'est-â-dire  qu'il  forme  toujours  des  blocs 
pigmenlaires  plus  ou  moins  grands  absolnment  indépendants  des 
cellules  lixes.  On  en  trouve  presque  exclusivement  dans  la  pulpe 
splénique,  autour  des  Iractus  fibreux;  il  y  en  a  aussi,  mais  très  rare- 
ment et  eu  quantité  très  insignifiante,  dans  l'intcrieur  des  bandes 
scléreuses  et  parfois  au  milieu  des  foyers  hémorrhagi(|ues  où  les  blocs 
pigmenlaires  tranchent  par  leur  couleur  jaune  clair  sur  celle  des 
globules  rouges. 

Le  plus  souvent  le  pigment  qu'on  li-ouvc  dans  les  foyers  hémorrha- 

Siques  n'appartient  pas  au  foyer  lui-même,  mais  bien  A  un  tout  petit 
ot  de  pulpe  splénique  épai^nc  par  le  processus  hémorrhagi^ue. 

Le  pigment  de  la  rate  esl  d'un  jaune  plus  clair  que  celui  du  foie. 
Quand  on  l'examine  avec  un  grossissement  très  fort,  on  voit  qu'il  est 
constitué  par  de  petits  grains  qui  ont  A  peu  près  un  tiers  de  la  dimeu- 
sioD  d'un  globule  i-ouge  et  qui  se  présentent  sous  foi-mc  d'une  petite 
sphère,  tantôt  sous  forme  d'un  petit  cube,  d'un  haricot,  etc. 

Les  vaisseaux  de  ta  rate  ne  contiennent  pas  du  tout  de  pigment,  ni 
dans  l'épaisseur  de  leurs  parois  ni  dans  leur  intérieur.  Les  tuber- 
cnles  ne  conlienncnt  pas  non  plus  de  pigment  dans  leur  intérieur. 

Reins.  —  L'examen  microscopique  a  bien  confirmé  qu'il  s'agit  de 
quelques  rares  tubercules  disséminés  surtout  dans  l'écorcji  rénale.  A 
part  ces  tubercules,  on  ne  trouve  pas  de  lésions,  même  pas  la  moindre 
coneeslion.  Tas  de  pigment  ni  dans  les  cellules  parenchymaleuses, 
ni  ((ans  les  parois  des  vaisseaux  ni  dans  leur  intérieur. 

L'examen  microscopique  du  pancréas,  des  capsules  surrénales;  du 
corps  thyroïde  et  du  corps  pituitaire,  a  montré  l'état  normal  de  ces 
organes  totalement  dépoiii-vus  de  grains  pigmenlaires. 
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;flbxionb.  —  La  pigmentation  du  foie  chez  les  tubercu- 
n'a  été  indiquée  jusqu'ici  par  les  auteurs  qu'incident- 
;.  Sabourin  parle  de  foies  pigmentés  qu'il  a  vuseD 
rai  chez  des  cachectiques  cancéreux,  leucocythémiques 
i  bien  que  tuberculeux.  Chauffard,  dans  son  article  du 
té  de  médecine,  y  fait  aussi  allusion.  Il  s'agit  toujours 

ces  cas  de  la  pigmentation  partielle  du  foie,  et  Sabourin 
te  même  sur  la  dissémination  du  pigment  autour  des 
s  sus-hépatiques.  Notre  cas  (1)  est  intéressant  par  la 
tralisation  du  pigment  dans  le  foie.  Non  seulement  le 
lent  n'est  pas  uniquement  localisé  dans  les  zones  sus- 
itiques,  mais  le  maximum  d'infiltration  pigmenlaire 
,  pas  nécessairement  autour  des  veines  centrales.  Nous 
s  vu  que  les  groupes  de  cellules  hépatiques  fortement  pig- 
tés  se  rencontrent  aussi  bien  autour  des  espaces  portes, 
ur  des  veines  centrales  qu'à  mi-chemin  de  ces  deux 
res  vascul aires. 

>yons  maintenant  si  nous  pouvons,  en  nous  basant  sur  les 
tatations  htstologiques  et  quelques  réactions  chimiques 
nous  avons  faites,  arriver  à  quelque  hypothèse  plus  ou 
18  probable  sur  l'origine  de  ce  pigment. 
3ut  d'abord  nous  avons  voulu  nous  renseigner  sur  l'éUt 
lique  de  ce  pigment.  Déjà  le  sulphydrate  d'ammoniaque 
rant  le  pigment  du  foie  et  celui  de  la  rate  en  noir  noos  a 

montré  qu'il  s'agit  ici  du  pigment  ferrugineux. ,  Alors 
i  avons  cherché  à  savoir  si  le  fer  dans  les  pigments  de 
deux  organes  se  trouve  dans  les  mêmes  combinaisons. 
S  eûmes  recours  au  ferro  et  au  ferricyanure  de  potassium 
lous  avons  vu  que,  tandis  que  le  pigment  de  la  rate 
ne  le  précipité  bleu  étant  soumis  successivement  à 
ion  du  ferro  ou  du  ferricyanure  de  potassium  et  de  la 
tion  aqueuse  d'acide  chlorhydrique,  le  pigment  du  foie 
e  colore  en  bleu  que  par  le  ferrocyanure  de  potassium. 
erricyanure  de  potassium  reste  sans  aucune  action  sur 
Il  en  faut  donc  conclure  que  le  pigment  du  foie  présente 

seule  combinaison  de  fer,  tandis  que  celui  de  k  rate 
araît  sous  forme  de  deux  combinaisons.  Kemarquons 
]re  que  le  pigment  de  la  rate  contient  beaucoup  plus  de 
révélé  par  du  ferrocyanure  de  potassium  que  celui  qu'on 
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trouve  avec  du  ferricyanure  de  potassium.  Dans  les  deux 
cas  les  grains  pigmentaires  sont  morphologiquement  les 
mêmes. 

Tous  les  organes  que  nous  avons  examinés,  exceptés  le  foie 
et  la  rate,  sont  totalement  dépourvus  de  pigment.  Cette  cons- 
tation  veut  dire  deux  choses,  étant  données  nos  connaissances 
actuelles  sur  l'origine  du  pigment  ferrugineux  :  ou  bien  le 
malade  avait  subi  autrefois  une  maladie  du  sang  et  alors  le 
pigment  formé  aux  dépens  de  l'hémoglobine  des  globules 
rouges  détruits  a  été  surtout  arrêté  par  le  foie  et  la  rate,  ou 
bien  le  foie  et  la  rate  étaient  les  seuls  organes  qui  aient  été 
le  siège  de  la  destruction  des  globules  rouges  et  de  la  forma- 
tion du  pigment.  Ce  dernier,  qu'il  ait  été  tout  simplement 
emmagasiné  ou  bien  élaboré  par  le  foie  et  la  rate,  n'aurait 
pas  quitté  les  organes  où  il  a  pris  naissance. 

Nous  ne  pouvons  pas  soupçonner  une  altération  antérieure 
du  sang  chez  notre  malade  ;  il  nous  a  affirmé  qu'avant  sa 
phtisie  qui  durait  depuis  quelques  mois  il  n'a  jamais  été 
gravement  malade.  Pas  de  fièvres  paludéennes  dans  ses 
antécédents. 

Il  reste  donc  la  deuxième  hypothèse.  Mais  avant,  posons- 
nous  deux  questions. 

Le  pigment  de  la  rate  vient-il  du  foie  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas  ;  d'abord  parce  que  nous  ne  voyons  de  pigment  ni  dans 
la  lumière  ni  dans  les  parois  des  vaisseaux  spléniques,  et 
puis  parce  que  chez  une  malade  que  nous  avons  observée 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Muselier,  malade  ayant 
succombé  à  la  granulie  pulmonaire  et  méningée  (consécu- 
tives aux  vieilles  lésions  tuberculeuses  du  poumon),  nous 
avons  trouvé  dans  la  rate  du  pigment  ferrugineux,  sans  que 
le  foie  du  même  individu  ait  présenté  de  traces  de  pigment. 
Dans  ce  dernier  cas  le  pigment  ne  se  retrouve  aussi  que  dans 
la  pulpe  splénique. 

Le  pigment  du  foie  vient-il  de  la  rate  ?  Nous  nous  deman- 
dons si  nous  pouvons  répondre  négativement,  étant  données  : 
l'absence  presque  absolue  du  pigment  dans  les  tractus 
fibreux  et  absolue  dans  les  vaisseaux  de  la  rate,  la  différence 
de  couleur  (le  pigment  du  foie  étant  plus  foncé  que  celui  de 
la  rate)  et  de  réactions  chimiques  de  grains  pigmentaires 
constatés  dans  les  deux  organes. 

Si  la  formation  du  pigment  du  foie  est  indépendante   de 
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celle  dn  pigment  de  la  rate,  nous  pouvons  pe 
qu'étant  donnée  l'infiltration  considérable  de 
surtout  du  foie  par  des  tubercules,  ces  org 
toxines  microbiennes  aient  pu  donner  lieu  à 
locale  des  globules  rouges,  dont  l'hémoglobii 
aux  cellules  hépatiques  et  spléniques  pour  f< 
ment  chacune  à  sa  manière. 

[1  est  évident  que  ce  ne  sont  que  des  quei 
nous  ne  pouvons  pas  arriver  à  des  conclusiouf 
la  question  du  pigment  étant  encore  à  l'étude  ;  mais  nous 
tenions  à  mettre  en  relief  quelques  constatations  hislolo- 
giques  et  chimiques  qui  semblent  plaider  en  faveur  de  la 
dernière  hypothèse. 

■  M.   Lantzenberg, 
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tlit,  et  transversalement  vers  le  cète  gauche  au  deu  de  lombilii- 
iC  creux  èpigastrique  est  soulevé  par  uno  masse  rénitente  presque 
fluctuante;  dans  le  liane  pt  la  fosse  iliaque  du  côté  droit,  la  tumeur 
est  constituée  par  des  masses  de  forme  assez  régulière  mais  de  eou' 
sislancc  inégaloj  les  unes  fermes,  les  autres  pseudo-fluctuantes.  Au 
niveau  de  l'ombilic  existe  une  zone  de  frottements  péritonéaux  dus  à 
la  prèsenct!  d'une  anse  d'iotestin  comprimée  entre  la  tumeur  el  la 
paroi  ;  cnfÎD  à  gaucho  et  au-dessous  île  l'ombilic  on  perçoit  uuf 
.petite  masse  ronue  rattachée  au  reste  de  lu  tumeur  du  cMè  droit.  Ou 
n'arrive  pas  â  obtenir  netlejnenlle  ballottement  rénal,  mais  en  passan' 
la  main  en  arriére  on  soulève  légèrement  ia  tumeur  dont  le  poi<ls 
paraît  très  considérable  pour  le  corps  de  l'onfant. 

Du  cûté  gauche  de  l'abdomen,  pai-oi  déprcssible,  sonorité  à  la  per- 
cussion :  le  paquet  intestinal  est  donc  repoussé  de  ce  cèté. 
La  percussion,  à  droite,  donne  de  la  matitè  sur  toute  l'étendue  de 
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la  tumeur  même  au  point  où  la  palpation  fait  reconnaître  une  anse 
d'intestin,  sans  cloute  parce  que  cette  partie  du  côlon  est  comprimée 
et  vide  de  gaz. 

Le  cordon  spermatique  droit  est  plus  épais  que  celui  du  côté  gau- 
che, mais  on  ne  distingue  pas  de  varicocèles. 

Les  urines  contiennent  un  peu  d'albumine,  mais  pas  de  sang. 

Les  signes  physiques,  l'existence  d'une  hématurie  antérieure, 
l'accroissement  rapide  de  la  tumeur,  l'âge  du  malade  justifient  l'hypo- 
thèse de  sarcome  primitif  du  rein  droit. 

En  même  temps  existe  un  peu  de  fièvre,  38°, 2,  qu'on  pouvait  expli- 
quer par  les  signes  d'une  légère  congestion  pulmonaire  droite.  Celle-ci 
s'accentue  les  jours  suivants,  la  température  atteint  39*>  et  oscille 
autour  de  ce  point  jusau'à  la  mort  de  l'enfant,  le  11  juillet.  Sans 
contester  la  possibilité  d  une  généralisation  anatomique  du  sarcome, 
M.  Netter  aamet  que  les  phénomènes  thoraciques  sont  plutôt  dus  à 
une  poussée  inflammatoire. 

Autopsie,  pratiquée  le  12  juillet.  —  La  cavité  abdominale  con- 
tient à  gauche  le  paquet  intestinal  refoulé,  à  droite  la  tumeur,  en 
haut  le  foie.  La  face  antérieure  de  la  tumeur  au  niveau  de  son  tiers 
inférieur  et  près  de  son  bord  interne  est  parcourue  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche  par  un  segment  du  côlon  ascendant 
d'environ  cinq  centimètres  de  long  ;  segment  aplati,  vide  et  relié  à 
la  tumeur  par  quelques  tractus  fibreux  faciles  à  détacher.  En  sou- 
levant le  foie  pour  l'extraire,  on  voit  que  c'est  surtout  sa  facette  surré- 
nale qui  est  en  rapport  avec  la  tumeur  ;  cette  constatation  permet 
d'affirmer  que  la  capsule  surrénale  est  intéressée  par  le  processus 
néoplasique.  Les  dimensions  sont  d'environ  25  centim.  de  haut 
en  bas  et  15  centim.  dans  le  sens  transversal  ;  le  poids  est  de 
3  kilogr.  50  grammes.  La  tumeur  est  nettement  limitée  par  la  capsule 
du  rein  au  niveau  de  son  bord  externe  convexe;  elle  ne  forme  là 
qu'une  masse  unique  assez  résistante  ;  on  ne  voit  aucune  ligne  de 
démarcation  entre  la  capsule  surrénale  et  le  rein,  et  l'on  ne  distingue 
plus  la  substance  rénale  qu'à  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur. 
Du  côté  du  bile,  au  contraire,  existent  quelques  masses  sphériques, 
pseudo-fluctuantes.  Ce  sont  des  ganglions  dégénérés  au  milieu  des- 
quels se  trouve  la  veine  rénale,  dont  la  lumière  est  obstruée  par  un 
caillot  adhérent  en  l'un  de  ses  points  à  la  paroi  du  vaisseau. 

A  la  coupe  on  a  l'aspect  blanc  grisâtre,  la  consistance  demi-molle 
des  tumeurs  encéphaloïdes,  à  la  partie  supérieure  on  distingue  une 
partie  périphériaue  blanche,  une  partie  centrale  vert  foncé  épaisse 
d'environ  6  millim.,  qui  paraissent  bien,  vu  leur  siège,  appartenir 
respectivement  aux  substances  corticale  et  médullaire  de  la  capsule 
surrénale  droite.  Disséminés  dans  la  tumeur,  on  trouve  quelques 
petits  foyers  hémorrhagiques  ;  enfin,  par  la  pression  on  fait  sourdre  un 
suc  blanc  crémeux. 

Le  rein  et  la  capsule  surrénale  gauches  sont  indemnes,  la  vessie 
est  saine,  les  testicules  également. 

Petit  noyau  secondaire  à  la  face  inférieure  du  foie,  rien  dans  la  rate. 
Au  niveau  de  la  plèvre  viscérale  on  trouve  deux  ou  trois  noyaux 
secondaires  p(^diculés,  du  volume  d'une  petite  noisette.  Lésions  de 
broncho-pneumonie  droite. 

Rien  dans  le  cœur  ni  dans  le  cerveau. 
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Un  cas  de  sjrphilis  cardiacrue,  par  £.  de  Massary,  interne 

des  hôpitaux. 

Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  les 
coupes  histoiogiques  provenant  d'un  malade  dont  l'observation  et 
l'autopsie  ont  été  pumiées  par  notre  maître,  M.  Rendu,  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux ^  du  4  mai  1895. 

Il  s'agissait  d'un  malade  de  43  ans,  entré  à  l'hôpital  Necker,  le 
3  décembre  1894,  avec  tous  les  signes  d'une  affection  cardiaque  en 
apparence  classique. 

Les  symptômes  observés  étaient  ceux  que  l'on  rencontre  habituel- 
lement dans  l'asystolie,  mais  il  existait  cependant  deux  particula- 
rités dignes  d'être  rapportées  : 

En  premier  lieu,  on  peut  observer  pendant  toute  la  durée  de 
l'attaque  d'asystolie,  qui  se  termina  par  la  mort  le  26  décembre, 
l'existence  d'un  pouls  lent  permanent  :  malgré  tous  les  stimulants 
cardiaques  le  nombre  de  pulsationss  du  cœur  ne  dépassa  pas  38  par 
minute. 

En  second  lieu,  il  faut  remarquer  l'existence  d'un  souffle  systolique 
dont  le  maximum  ne  correspond  pas  à  la  pointe,  mais  à  la  partie 
moyenne  du  ventricule  ;  ce  souffle  avait  un  timbre  râpeux,  rude,  et 
s'accompagnait  d'un  piaulement  musical  surtout  perceptible  au  niveau 
du  bord  gauche  du  sternum. 

L'état  du  malade  se  maintient  stationnaire  pendant  un  certain 
temps,  puis  des  signes  d'affaiblissement  du  cœur  apparurent,  et  le 
26  décembre  le  malade  mourut  subitement. 

Autopsie.  —  Le  cœur  vu  extérieurement  présente  la  forme  et 
l'aspect  du  cœur  de  Traube  :  le  ventricule  gauche,  énorme  et  dur, 
constitue  les  trois  quarts  de  l'organe  et  porte  appendu  sur  son  côté, 
le  ventricule  droit  dont  les  dimensions  sont  moindres;  il  n'y  a  pas 
trace  de  péricardite  ni  de  plaques  laiteuses  ventriculaires. 

L'endocarde  est  sain  partout,  sauf  sur  une  zone  exactement  cir- 
conscrite. Il  existe  une  large  plaque  jaune  uniformément  épaissie,  et 
de  consistance  quasi-cartilagineuse,  qui  s'étend  depuis  l'insertion  des 
valvules  sigmoides  aortiques  jusqu'aux  muscles  papillaires  antérieurs 
en  englobant  la  grande  valve  de  la  mitrale.  En  arrière,  elle  envahit  la 
cloison  interventriculaire  et  acquiert  une  épaisseur  considérable  à  la 
partie  supérieure  de  cette  cloison.  Il  en  résulte  un  canal  rétréci  sous- 
aortique,  dont  les  parois  sont  transformées  en  tissu  fibreux  induré  et 
rigide.  Nul  doute  que  ce  ne  fût  en  ce  point  que  la  colonne  sanguine 
produisait  le  souffle  râpeux  entendu  pendant  la  vie  et  dont  le  foyer 
maximum  ne  répondait  ^exactement  ni  à  la  pointe  du  cœur  ni  à  la 
base. 

A  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  ventricule  gauche  on  cons- 
tate, au  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  une  saillie  qui  corres- 
pond à  un  épaississement  énorme  de  la  paroi  ventriculaire.  Cette 
tuméfaction  bombe  également  en  dedans  de  la  cavité  ventriculaire,  et 
contribue  à  compléter  le  rétrécissement  sous-aortique  dont  nous  avons 
parlé. 

Sur  une  section  de  la  partie  ainsi  déformée  on  découvre  une  tumenr 
arrondie,  ou  plutôt  ovoïde,  de  5  centim.  environ  de  diamètre,  plus 
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grosse  qu'un  œiif  de  pigeon.  Sa  consistance  est  élasi 
Lf  centre  de  la  néoplasie  est  de  couleur  jaunâtre 
caseeUïC  la  périphérie  est  manifestement  fibreuse 
entourée  d'une  zone  embryonnaire  où  serpentent 
vaisseaux  sanguins.  Les  portions  centrales  sont  exsar 
de  régression. 

Le  tis»u  musculaire  du  myocarde  est  à  ce  niveau  a 
sont  dissociées,  pales,  d'aspect  jaunâtre,  surtout  celles 
diatement  contiguës  à  la  tumeur;  les  autres  sont  rou{ 
saines  Le  reste  du  ventricule  est  hypertrophié,  mais 
laire  n'offre  pas  d'altérations  apparentes. 

JîeinB,  sont  réguliers,  bosselés,  pai'semés  de  petits 
l'aspect  de  petits  reins  gras  granuleux  bien  plutdt  qui 
diaques.  La  capsule  est  adhcrcitte;  à  la  coupe,  le<t 
injectées,  tandis  nue  la  substance  corticale  est  pâli,  et 

La  rate  est  petite,  scléreuse.  Le  foie  a  les  caractère 
cade  chroiiiqnement  congestionné.  Les  poun  tmi  soi 
présentent  aucunes  granulations  tuberculeuses 

Aucune  altération  du  cerveaa  ni  du  bulbe  les  artéri 
sont  ni  épaissies,  ni  athéro  mate  uses  ni  thrombose 
tout  au  moins,  la  moelle  allongée  est  absolument  noi 

Examen  Ahtologique  de  la  tameur  cardiaque  —  I 
faite  de  manière  à  comprendre  le  centre  de  la  tumeur 
sa  périphérie,  la  partie  de  la  paroi  ventiiculaire  situéi 
ennn,  le  péricarde  viscéral. 

Le  fragment  de  la  tumeur  est  resté  deux  mois  dan 
Millier,  puis  a  subi  l'inclusion  dans  la  celloidine. 
employées  ont  été  les  suivantes  :  hématoxyline  et  éosini 
et  carmin. 

La  tumeur  est  composée  de  deux  parties  bien  distii 
[raie  et  l'autre  péripbérique  : 

1*  La  parUe  centrale  est  en  pleine  dégénérescen 
coloration  est  dilTusc,  aucun  élément  cellulaire  n'est 
aucun  détritus  nncléairo  n'est  coloré  par  l'hématoxyl 
quelques  filaments  vagues  donnent  à  cette  masse  cas< 
plus  libreux  que  celui  présenté  généralement  par  le  ( 
d'une  gomme  tuberculeuse. 

Vers  la  périphérie  et  peu  â  peu  apparaissent  des  dél 
colorés  en  bleu  par  l'hématoxyline. 

2"  La  zone  périphérique  est  constituée  par  des  ar 
enibryonnaires  â  noyaux  fortement  colorés.  Les  ccll 
dans  les  interstices  que  laissent  entre  elles  les  libres 

Les  fihres  musculaires  situées  dans  cette  zone,  se  < 
ont  perdu  leur  striation. 

Des  vaisseaux  capillaires  s'avancent  jusque  dans  * 
phérique,  restent  perméables  pendant  un  ceriain  tra 


tices  musculaires  des  nodules  formés  de  cellules 
centre  de  ces  nodules  n'a  pas  subi  de  dé^éni 
sont  du  reste    sillonnés  par  des  cupillairoï 
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Les  fibres  musculaires  situées  au-dessous  du  péricarde  viscéral, 
c'est-à-dire  à  quelque  distance  de  la  tumeur,  sont  saines  et  ne  pré- 
sentent pas  trace  de  dégénérescence  graisseuse. 

Dans  la  couclie  conjonctiyo-vasculaire  sous-péricardique,  se  ren- 
contrent encore  un  ou  deux  nodules  formés  de  cellules  embryon- 
naires ;  ils  sont  situés  à  la  périphérie  de  vaisseaux  dont  les  lumières 
restent  libres. 

Réflexions.  —  Quelle  est  maintenant  la  nature  de  ce  néo- 
plasme ? 

Il  est  évident  qu'on  ne  peut  hésiter  qu^entre  la  gomme 
syphilitique  et  la  gomme  tuberculeuse .  Et  tout  porte  à  con- 
sidérer cette  gomme  comme  étant  de  nature  syphilitique. 
Les  arguments  qui  militent  pour  cette  opinion  sont  les  sui- 
vants : 

1**  Aspect  fibroïde  de  centre  dégénéré. 

2**  Perméabilité  des  vaisseaux  capillaires  dans  les  nodules 
embryonnaires  de  la  périphérie,  fait  qui,  d'après  MM.  Cornil 
et  Ranvier,  est  très  important  pour  distinguer  la  gomme 
syphilitique  de  la  gomme  tuberculeuse. 

Enfin,  il  faut  noter  deux  symptômes  négatifs  qui  ont  aussi 
beaucoup  d'importance  :  d'une  part,  l'absence  de  cellules 
géantes  dans  toute  l'étendue  de  la  préparation  ;  et,  d'autre 
part,  l'impossibilité  absolue  de  déceler  la  présence  du  bacille 
de  Koch. 

Hqxu.  —  L'examen  des  coupes  histologiques  du  rein  n'a 
révélé  que  quelques  lésions  d'artériosclérose  et  une  vascu- 
larisation  intense. 

Les  glomérules  sont  sains  pour  la  plupart  ;  quelques-uns 
sont  rétractés  cependant,  mais  ils  sont  rares.  Les  tubes  con- 
tournés, les  branches  de  Henle  présentent  un  épithélium 
normal  ;  leurs  cavités  sont  libres  :  on  ne  trouve  que  deux  ou 
trois  cylindres  dans  toute  la  préparation. 

Les  vaisseaux  sont  très  développés  ;  les  capillaires  nom- 
breux et  gorgés  de  sang.  Les  parois  artérielles  sont  légère- 
ment épaissies  et  sclérosées. 

Le  tissu  conjonctif  est  surtout  développé  à  la  périphérie, 
au-dessous  de  la  capsule  ;  il  est  à  ce  niveau  infiltré  de  cellules 
embryonnaires.  Cette  lame  de  tissu  conjonctif  hypertrophié 
envoie  quelques  prolongements  dans  l'intérieur  de  la  subs- 
tance corticale. 

En  résumé  :  léger  degré  d'artériosclérose  et  état  congestif 
très  prononcé.  Aucune  dégénérescence  cellulaire.  La  dégé- 
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nérescence  amyloïde  a  été  recherchée  par  le  violet  de  méthyle 
et  par  la  safranine;  mais  ces  deux  examens  sont  restés 
négatifs. 

Nous  avons  tenu  à  présenter  ces  pièces  à  la  Société  anato- 
mique  à  cause  de  la  rareté  des  cas  de  syphilis  cardiaque  ;  en 
effet,  Lang,  dans  le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet 
paru  sur  la  question,  n'en  a  réuni  que  43  cas. 

Ce  fait  soulève  de  plus  deux  questions  intéressantes  :  celle 
de  la  symptomatologie  de  la  syphilis  cardiaque,  et  celle  de 
la  pathogénie  du  pouls  lent  permanent  ;  ces  deux  questions 
ont  été  développées  par  mon  maître  M.  Rendu  dans  le  Bulle- 
tin de  la  Société  médicsile  des  hôpitaux,  du  4  mai  1895. 
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Nerfs  du  foie. 


M.  AzouLAY  montre  des  préparations  faites  d'après  la  méthode  de 
olgi,  et  à  l'aide  desquelles  on  peut  très  bien  suivre  le  trajet  des  nerfs 


Golgi. 

dans  le  foie  et  voir  leurs  terminaisons. 


Séance  du  19  juillet  1895. 


Présidence  de  M.  Brault 


Myôme  dermique  de  la  cuisse,  par  MM.  Blanc  et  Weinberg. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un 
myôme  dermique  de  la  cuisse,  tumeur  intéressante  aussi  bien  par  son 
évolution  que  par  sa  grande  rareté. 

Le  malad?  qui  en  est  porteur,  journalier,  âgé  de  69  ans,  s'est  présenté 
à  nous  avec  les  symptômes  suivants  :  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche,  au  niveau  de  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers 
inférieurs,  on  aperçoit  une  tumeur  irrégulière,  mamelonnée,  étendue 
(7  centim.  de  longueur,  5  de  largeur  et  3  d'épaisseur).  La  peau, 
manifestement  envahie,  qui  la  recouvre  est  très  tendue,  d'un  rose 
pâle,  vineuse  par  endroits.  Lisse  et  unie  sur  presque  toute  la  surface 
de  la  tumeur,  elle  est  ulcérée  au  niveau  de  l'un  des  mamelons.  Adhé- 
rente à  la  peau,  la  tumeur  est  complètement  indépendante  des  parties 
profondes  sur  lesquelles  elle  roule  librement.  La  palpation  permet 
aussi  de  constater  la  consistance  uniformément  dure  au  néoplasme. 
Aucun  symptôme  général  :  à  peine  quelques  douleurs  dues  surtout  au 
contact  des  vêtements  avec  l'ulcération.  Pas  de  ganglions. 
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TogeaDt  le  malade  nous  avons  appris  que  le  point  de  départ 
limeur  aurait  été  une  petite  grosseur,  du  volume  d'un  petit 
l'apparition  remonle  à  il  }'  a  trente  ans.  Pendant  longlem[)S 
ment  du  néoplasme  a  élé  insensible  et,  il  y  a  un  an,  il  n'avait 
é  le  volume  d'une  noisette.  C'est  dans  ces  derniers  mois 
e  la  marche  a  été  plus  rapide  et  c'est  depuis  quinze  jours  à 


coupe  microscopique  on  constate  que  la  tumeur  est  formée 
pilules  extrêmement  longues,  réunies  en  faisceaux  qui 
sent  dans  toutes  les  directions. 

des  faisceaux  longitudinaux,  obliques  ou  bien  coupés  per- 
rement  à  la  direclion  de  leurs  cellules.  Ces  derniers  tais- 
urlout  ceux  qui  sont  situés  plus  près  de  la  peau,  apparaissant 
:  de  lobules  plus  ou  moins  grands  ent^iurés  de  toutes  parts 
lueauK  de  tissu  conjonctif. 

fort  grossissement  on  constate  que  les  noyaux  de  ces  fibres- 

présentent  avec  des  aspects  difrércnls.  11  y  en  a  beaucoup 
ipes  longitudinales  de  faisceaux  qui  sont  franchement  en 
!t  atteignent  souvent  une  longueur  trois,  quatre  et  cinq  fois 
e  que  la  normale. 

res  noyaux  sont  ovalaires  et  parmi  ceux-ci  on  en  trouve 
1g  très  grands,  mais  nulle  part  nous  n'avons  vu  des  cellules 
iquement  identiques  aux  cellules  géantes  qu'on  trouve  dans 
es. 
•B  convaincus  qu'il  s'agissait  bien  du  myAme,  nous  avons 

des  coupes  provenant  de  notre  tumeur,  en  même  temps 
ipe  d'utérus,  dans  une  solution  faible  de' violet  de  méthyle. 
ans  obtenu  la  même  coloration  des  libres-cellules  dans  ces 
les.  Malheureusement,  nous  n'avons  pas  pu  dissocier  les 
umour  ayant  élé  durcie  dans  l'alcool. 

est  privée  de  son  derme  qui  a  disparu,  cédant  sa  place  au 
,  lequel  s'étend  jusqu'à  lacouche  malpighienne  de  l'épiderme. 
si  très  tendu,  de  structure  normale  et  n'est  ulcéré  qu'au 
n  seul  mamelon  de  la  tumeur. 

néthode  de  Balzcr  (l'éosine  et  potasse  caustique)  il  nous  a 
e  trouver  un  réseau  fm  de  fibres  élastiques  qui  n'ont  pas  de 
'édilection,  mais  parcourent  toute  l'étendue  de  la  tumeur, 
ercbe  des  figures  karioliynétiques  avec  la  méthode  appro- 
mine)  a  été  sans  résultat, 
ur  est  très  riche  en  glycogène. 

:iON8.  —  Les  myômes  dermiques  isolés  et  surtout 
la  cuisse  sont  très  rares.  Nous  trouvons  un  cas 
bservé  par  Santesson)  cité  par  Phélisse  dans  sa 
B6-1887);  au  même  cas  fait  allusion  M.  Broca  dans 
e  du  Traîtéde  chirurgie, 
cas  est  intéressant,   d'abord  par  son  évolution  (la 
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tumeur  au  bout  de  29  ans  de  son  existence  n'était  pas  plus 
grande  qu'une  noisette  et  puis  brusquement  en  quatre  mois 
a  atteint  le  volume  d'une  petite  orange)  et  surtout  par  ceci 
qu'on  pourrait  confondre  ce  néoplasme  avec  un  sarcome, 
étant  donné  qu'on  y  trouve  de  gros  noyaux  ovalaires  diffé- 
rant des  noyaux  en  bâtonnets  des  fibres  musculaires  lisses. 
Mais  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu'il  s'agit  ici  d'un 
myôme  en  nous  basant  sur  quelques  caractères  particuliers 
importants  qui  plaident  en  faveur  de  cette  opinion.  Ce  sont  : 
l'arrangement  lobulaire  des  fibres-cellules  ;  la  présence  des 
noyaux  en  bâtonnets  très  nets  ;la  coloration  plus  intense  par 
le  picro-carmin  de  ces  fibres  cellules  que  celle  des  cellules 
du  sarcome  fuso-cellulaire,  et  enfin  la  coloration  de  ces  cel- 
lules par  le  violet  de  méthyle  qui  colore  les  fibres  lisses  et 
respecte  les  cellules  conjonctives. 

Quant  à  la  présence  des  gros  noyaux  ovalaires  dans  plu- 
sieurs cellules  qui  gêne  tout  d'abord  pour  porter  le  diagnos- 
tic de  myôme,  il  faut  serapporter  à  l'hypertrophie  des  noyaux 
qu'on  trouve  dans  les  fibres  lisses  de  l'utérus  gravide. 

Ce  myôme  a  pu  se  développer  aux  dépens  de  fibres  lisses, 
des  vaisseaux  du  derme,  ou  bien  encore  ce  sont  des  fibres 
lisses  libres  non  attachées  aux  appareils  pilo-sébacés,  dont 
on  suppose  l'existence  dans  cette  région  de  la  peau,  qui  pour- 
raient donner  naissance  à  notre  tumeur. 
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Fractures  de  la  voûte  et  de  là  base  du  crâne,  fractures 
des  deux  radius,  ruptures  multiples  du  foie,  de  la 
rate  et  du  rein  droit  chez  un  jeune  homme  tombé  de 
la  hauteur  d'un  premier  étage,  par  M.  Auvray,  prosec- 
teur à  la  Faculté,  interne  des  hôpitaux,  et  Albert  Mouchet, 
interne  des  hôpitaux. 

L'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique,  est  celle  d'un  jeune  hon)me  de  16  ans,  Schneider  Jean, 
badigeonneur,  entré  le  18  juin  1895,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Le  Dentu,  pour  une  chute  d'une  échelle  à  ia  hauteur  d'un  pre- 
mier étage.  Le  blessé,  entré  dans  la  salle  à  onze  heures  du  matin,  en 
pleine  connaissance,  succomba  à  deux  heures  de  l'après-midi. 

Nous  remarquons,^  à  son  arrivée,  une  fracture  des  deux  radius  et 
un  enfoncement  de  l'os  frontal  du  côté  gauche.  Un  faciès  très  pâle, 
une  épistaxis  abondante,  tels  sont  les  seuls  symptômes  fonctionnels 
présentés  par  le  malade. 

Après  trois  heures  de  plaintes  continuelles,  l'individu  devient  cya- 
nose et  meurt  assez  brusquement. 
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emaiD,  nous  a  permis  de  c 

imiDutivË  de  la  voûte  irrac 

liai  présente  des  traîls  de  I 
le  comme  uoe  pièce  de  2  fr 
aans  toute  son  épaisseur.  Ci 
oigt  environ  de  l'arcade  so 
tspondante  (flg.  1). 
i-e  de  la  voùle  ne  remon 
,  mais  ils  se  prolongent  si 
base  du  d'âne.  Do  la  portion 


Fia.  2. 

{arcouren  t  la  voûte  orbitaire  gauche 
ement. 
es  s'arrête  au  bord  postérieur  de  la 
e  son  extrémité  externe;  la  ûssure 
pophyse  clinoïde  antérieure,  suit  la 
Il  trou  ovale,  puis  remonte  sur  la  face 
è  sommet,  et  descendant  sur  U  face 
du  trou  auditif  interne  va  se  l«^ 
rd  gauche  du  trou  occipital  (lîg.  3)- 
traversée  par  une  fissure  antéro- 
s'arréte  au  bord  postérieur  de  la 

n  assez  considérable  au  niveau  de 
il,  sur  une  petite  étendue,  la  dure- 
:seuse  s'enionoer  dans  ta  substaoï^e 
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L'examen  détaillé  des  méninges  et  du  bulbe  ne  nous  a  pas  permis 
de  constater  de  ces  épancheraents  sanguins  signalés  à  la  suite  des 
violentes  commotions  cérébrales. 

Aucun  des  viscères  delà  cavité  thoracique  n'est  lésé  et  nous  devons 
noter  dés  maintenant  le  fait  qu'il  n'y  avait  pas  la  moindre  fracture 
de  côte. 

Ahdoin«n.  —  En  revanche,  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  nous  cons- 
tatons un  eponcAemeni    de   sang   tri»  abondant,  ceriainentent  plus 


FiG.  3. 

d'un  litre,  dane  la  cavité  piritonéale,  épancheiiient  dû  A  des  ruptures 
de  plusieurs  viscères  (fig.  3,  4,  5i. 

Le  lobe  gancke  du  foie  présente  une  énorme  déchirure  transversale, 
longue  de  6  centim.,  intéressant  toute  son  épaisseur,  se  prolongeant 
sur  la  face  inférieure  jusqu'au  lobe  carré,  et  envoyant  des  prolonge- 
ments étoiles  jusqu'à  4  centim.  du  boi'd  postérieur. 

Volumineux  épanchement  sanguin  dans  la  capsule  adipeuse  du 
rein  droit.  Cet  organe  présente  sur  la  face  postérieure  une  déchirure 
transversale,  longue  de  2  centim.,  profonde  de  1  centim.  au  moins  à 
sa  partie  moyenne,  étendue  depuis  le  bile  du  rein  jusqu'à  2  centim. 
du  oord  convexe, 
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Au-de££Ous,  on  voit  une  craquelure  du  parenchyme  sous  la  capsule 
qui  est  inlacle. 
Sur  la  face  antérieure  de  ce  rein  droit,  s'observent  de  muldples 


noyenne,  étendue  du  hile 
i-dessous  de  la  corne  supé- 


rieure du  rein,  le  détachant  presque  du  reste  do  l'organe  et  envoyai' 
depuis  le  hile  des  prolongements  étoiles  jusqu'au  bord  convene. 
Le  rein  gauche  est  sain. 
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La  mu,  entourée  d'un  volumineux  épanchement  sangu 
<le  maltipleB  déchirures  :  une  déchirure  supérieure  détach 
l'entré  mité,  ne  respectant  que  la  capsule  de  Malpighi 
interne  ;  deux  autres  intéressant  toute  l'épaisseur  de  l'or^ 
ci  sont  considérables,  transversales,  longues  de  3  centij 
rejoignent  sur  le  bord  postérieur  en  Tormant  ainsi  un  co 
tance  splénique  à  base  antérieure.  Enlin,  une  autre  déc 
plÈte  s'observe  près  de  l'extrémité  inférieure. 

Nous  n'avons  rien  noté  <lo  particulier  du  côté  des  aul 
intra -abdominaux,  estomac,  intestin,  pancréas,  vessie,  et 

Réflexions.  —  L'observation  que  nous  venons 
détail  nous  a  paru  intéressante  à  plusieurs  égardi 

D'une  part,  on  ne  voit  pas  souvent  chez  des 
tombant  de  la  hauteur  d'un  premier  étage  seul 
pareille  multiplicité  de  lésions. 

Fracture  comminutive  de  la  voûte  crânienne 
toute  l'étendue  de  la  base. 

Fracture  des  deux  radius. 

Rupture  de  plusieurs  organes  intra-abdomin 
rate,  rein  droit). 

De  plus,  la  présence  de  déchirures  aussi  cou 
sur  autant  de  viscères,  en  dehors  de  toute  fractui 
ou  du  rachis,  constitue  un  fait  assez  exceptionnel, 
résulte  des  nombreuses  recherches  bibliograph 
nous  avons  entreprises  à  co  sujet. 

Ajoutons  que  l'examen  des  viscères  rompus  n'i 
mis  de  constater  l'influence  prédisposante  d'une 
pathologique  antérieure  que  l'âge  du  sujet  rendai 
tout  à  fait  improbable. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant,  l'appui  qu 
apporte  aux  expériences  classiques  de  Trélat,  Fé 
sur  le  mécanisme  de  l'irradiation  à  la  base  du 
fractures  de  la  voûte. 

MM.  WinAL  et  Mkslay  rapportent  un  cas  de  pé 
purulente  primitive  à  pneumocoques  avec  arthrite  de  n 
de  la  première  articulation  métatarso-pbalangienne  gaucb 

Le  détail  de  l'observation  sera  publié  ultérieurement. 

M.  AzouLAY  présente  des  préparations  destinées  à  mor 
jet  des  nerfs  dans  la  rate. 
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Présidence  de  M.  Letulle 


Deux  autopsies  de  luxation  ischiatique  de  la  hanche, 

I  par  Paul  Launay  et  Albert  Mouchet,  internes  des  hôpitaux. 

r  Les  constatations  anatomo-pathologiques  de  luxations  récentes  de 

f  la  hanche  sont  rares;  aussi  ai-je  cru  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt 

l"  de  présenter  à  la  Société  anatomique  l'observation  d'une  autopsie  de 

I  luxation  ischiatique  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  récemment. 

^u  Mon  collègue,  P.  Launay,  a  bien  voulu  me  permettre  d'y  joindre 

î^*^  une  observation  analogue  recueillie  par  lui  en  juin  1895  à  la  Pitié, 

^  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux.  Le  rapprochement  de 

b  nos  deux  autopsies  les  rend  encore  plus  significatives. 

l-  Voici  d'abord  en  quelques  mots  l'observation   clinique  de  mon 

h  malade  : 

|«  Il  s'agit  d'un  homme  de  40  ans,  Auguste  S...,  entré  le  14  juillet 

^  1895,  à  U  heures  du  soir,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  mon 

y.  maître,  M.  le  professeur  Le  Dentu.  On  nous  raconte  qu'il  vient  de 

f,  tomber  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage.  Il  est  dans  le  coma  absolu, 

1  les  yeux  clos,  les  pupilles  insensibles,  les  membres  dans  la  résolu- 

r  tion  complète,  la  peau  et  les  muqueuses  insensibles,  la  respiration 

^•v  stertoreuse. 

pf:  Nous  constatons  une  épistaxis  paf  les  deux  narines,  et  un  écoule- 

I  ment  de  sang  assez  abondant  par  l'oreille  gauche.  En  présence  de 

f;  ces  symptômes,  nous  diagnostiquons  une  fracture  du  rocTier  probable- 

i  ment  longitudinale,  parallèle  au  grand  axe  de  l'os,  avec  fracture  de 

f:  l'étage  antérieur  de  la  hase  du  crâne,  au  niveau  de  la  voûte  des  fosses 

I  nasales. 

I  En  découvrant  complètement  le  malade,  nous  constatons  de  plus 

I  une  luxation  ischiatique  de  la  hanche  gauche.  La  cuisse  de  ce  côté  est 

1^  fléchie  sur  le  tronc,  en  adduction  si  prononcée  qu'elle  repose  sur  la 

I  cuisse  droite  ;  le  grand  trochanter  est  rapproché  de  l'épme  iliaque 

1'^  antéro-supérieure  ;  on  sent  la  tête  au-dessus  de  la  tubérosité  de  l'is- 

I  chion. 

^.  Je  réduisis  la  luxation  très  facilement,  grâce  à  la  résolution  mus- 

É;  culaii*e  que  m'offrait  le  blessé. 

Le  lendemain  matin,  l'état  du  blessé  est  le  même,  pas  d'élévation 
de  température,  37o,8,  mais  le  coma  n'a  pas  cessé,  la  respiration  est 
de  plus  en  plus  stertoreuse,  le  pouls  est  petit,  filiforme.  Mort  à 
3  heures  de  l'après-midi. 

L'autopsie,  pratiquée  le  17  juillet,  m'a  permis  de  constater  les 
lésions  suivantes  : 

Crâne,  —  Rien  à  la  voûte.  —  Kla  hase,  nous  observons  un  traitât 

fracture  parallèle  à  l'axe  du  rocher,  commençant   immédiatement 

au-dessus  du  conduit  auditif  externe,  suivant  la  paroi  antérieure  de 
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Tos  à  un  travers  de  doigt  en  dessous  du  bord  supérieur  pour  aboutir 
au  trou  déchiré  antérieur. 

Fracture  aussi  de  l'étage  antérieur.  Une  fissure  part  de  la  base  de 
l'apophyse  clinoïde  antérieure  gauche,  passe  devant  l'apophyse  cli- 
noïde  droite  et  aboutit  à  l'extrémité  droite  de  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde. 

Hémorrhagie  sous-pie-mérienne  en  nappe  sur  toute  la  face  con- 
vexe de  l'hémisçhère  cérébral  gauche.  Foyers  hémorrhagiques  aussi 
dans  l'écorce  grise  du  lobe  temporal  et  de  la  partie  moyenne  de  la 
troisième  circonvolution  frontale. 

Hanche,  -^Infiltration  sanguine  considérable  le  long  du  nerfsciatiqus, 
s'étendant  depuis  le  moyen  fessier  en  haut  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 

Le  carré  crural  est  rompu  dans  toute  sa  hauteur,  très  près  de  son 
insertion  ischiatique  ;  la  déchirure  est  régulière  et  ressemble  à  une 
section  nette  ;  de  même  Y  obturateur  externe  est  rompu  presque  en  tota- 
lité, et  la  rupture  est  très  irrégulière  ;  une  partie  du  muscle  est  en 
bouillie. 

he  jumeau  inférieur  et  l'obturateur  interne  sont  absolument  intacts, 

La  capsule  est  largement  déchirée  presque  au  ras  du  bourrelet  coty- 
loïdien  sur  une  hauteur  de  4  centim.  environ,  en  bas  et  en  dedans, 
c'est-à-dire  exactement  entre  le  ligament  pubo-fémoral  et  le  ligament 
ischio-fémoral.  Le  ligament  rond,  intact  a  son  insertion  cotyloïdienne, 
est  déchiré  à  son  insertion  fémorale,  il  a  arraché  à  ce  niveau  une 
écaille  osseuse  de  sa  fossette  d'insertion,  et  une  large  squame  carti- 
ladneuse  de  la  largeur  de  l'ongle  au-dessus  de  cette  fossette. 

Notons  enfin  que  le  bourrelet  cotyloïdien  est  intact,  aussi  bien  que  les 
deux  faisceaux  du  ligament  de  Berlin  et  leurs  fibres  intermédiaires. 
Ce  ligament  est  seulement  très  ecchymotique. 

La  luxation  paraît  très  nettement  s'être  faite  au-dessous  de  la  tubé- 
rosité  ischiatique,  à  la  base  de  l'épine  sciatique. 

Autopsie,  pratiquée  par  M.  Launay.  —  Quand  nous  examinons 
la  pièce  telle  qu'on  l'a  trouvée  à  l'autopsie,  c'est-à-dire  la  luxation 
étant  réduite,  nous  constatons  d'abord  des  lésions  considérables  des 
muscles  qui  entourent  l'articulation. 

Muscles,  —  Le  muscle  obturateur  externe  est  complètement  rompu 
dans  sa  partie  charnue.  La  rupture  est  très  irrégulière,  les  faisceaux 
musculaires  semblent  avoir  été  arrachés  et  écrasés.  Une  portion  du 
muscle  reste  insérée  au  pourtour  du  trou  sous-pubien  et  à  la  mem- 
brane obturatrice.  L'autre  fragment  cassant  devant  le  muscle  carré 
crural  reste  attaché  dans  la  cavité  digitale  du  grand  trochanter. 

En  arrière  nous  trouvons  en  bas  le  muscle  carré  crural  dont  les 
insertions  au  fémur  et  à  l'ischion  sont  intactes,  divisé  à  sa  partie 
moyenne  dans  la  moitié  supérieure  de  sa  hauteur.  Les  faisceaux  infé- 
rieurs sont  intacts. 

Au-dessus  de  ce  muscle  nous  voyons  l'obturateur  interne  et  les  deux 
jumeaux.  Les  deux  jumeaux,  supérieur  et  inférieur,  sont  divisés  à  leur 
partie  moyenne  dans  toute  leur  hauteur.  Les  fragments  internes  se 
voient  insérés  à  l'ischion  et  à  l'épine  sciatique,  les  fragments  externes 
s'unissent  au  tendon  de  l'obturateur  interne.  Le  tendon  de  l'obturateur 
interne  aplati  contre  le  rebord  cotyloïdien  n'est  arraché  que  dans  une 
très  faible  partie  de  son  bord  inférieur. 

Enfin,  au-dessus  de  ces  muscles  le  pyramidal  est  intact. 
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iscles  fessiers,  coupés  dans  la  pièce,  étaient  intacU  aussi. 
articulaire.  —  La  partie  antérieure  ne  présente  aucune  soin- 
itinuité.  Les  deux  faisceaux  du  ligament  de  Bigelow,  solides, 
ânes.  Au-dessous  les  fibres  pubo-fé morales  ont  résisté.  La 
prieure  de  la  capsule  n'est  pas  déchirée  dans  ses  raisceanx 
,  jusqu'à  l'insertion  du  pyramidal  au  bord  supérieur  du  grand 

lirure  capsulaire  se  voit  bien  par  la  face  postérieure  à  bau- 
portion  rompue  du  carré  crural  et  du  jumeau  inférieur. 
.  constater  deux  parties  dans  la  solution  de  continuité  :  une 
véritable  fente  longitudinale  de  la  capsule,  est  parallèle  au 
leur  du  fort  faisceau  ligamenleux  ischio-sus-cervical,  qui  a 
1  voit  à  cet  endroit  les  nbres  de  la  zone  orbiculaire  rompues 
lement.  La  douxiëme  partie  consiste  dans  l'arrachement  de 
i  ses  insertions  fémorales,  aux  bords  supérieur  et  inférieur 
le  rend  libre  le  bord  externe  de  la  partie  postérieure  de  la 
le  nous  savons  ne  pas  s'insérer  normalement  au  fémur.  Cet 
nt  du  col  s'unissant  en  haut  a  la  fente  longitudinale  déter- 
rmation  d'un  lambeau  capsulaire  qui  se  ranaten  bas  et  eu 

séquent,  la  capsule,  intacte  dans  ses  portions  antérieure  et 
,  est  arrachée  du  fémur  en  arrière  et  en  bas  et  fendue  en 
is  le  sens  de  ses  fibres  longitudinales. 
tenant  nous  faisons  sortir  la  lète  fémorale  de  cette  déchirure 
supposons  le  sujet  debout,  nous  placerons  contre  un  même 
iall  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  l'épine  du  pubis, 
nber  le  muscle  inférieur  par  son  propre  poids,  ou  passant 
arrière  sur  le  fragment  du  fémur  qui  reste  pour  compenser 
i  la  tête. 

tte  position  la  tête  fémorale  vient  se  placer  contre  le  tendon 
teur  interne  qu'elle  aplatit  sur  le  rebord  cotyloïdien.  Elle  se 
èe  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure 
'ositë  ischiatique,  a  hauteur  de  l'épine  sciatique,  mais  en 
celle-ci. 
fémoral  est  bridé  en  haut  par  le  tendon  de  l'obturateur 

Earle  faisceau  ligamenteux  ischio- sus-cervical  non  rompu, 
entia  tète  de  remonter  plus  haut. 
B  supérieure  de  la  capsule  est  relâchée  dans  la  partie  anlé- 
àisceau  inférieur  du  ligament  en  y  de  Bigelow  est  tendu  et 
«nsion  du  fémur  sur  le  bassin  en  même  temps  qu'il  dèter- 
tation  en  dedans.  Le  faisceau  supérieur  et  les  Qbres  pubo- 
sont  relâchés. 

>uvons  enfin  remarquer  l'aiTachement  du  ligament  rond 
1  insertion  à  l'os  coxaj. 

n  étant  placé  comme  nous  l'avons  dit,  l'axe  du  fémur  fail 
n  vertical  un  angle  ouvert  en  avant  de  30  degrés  environ, 
était  donc  légère. 

:ioNs.  —  Comme  onlevoit,  ces  deux  observations  de 
ischiatique  de  la  hanche  présentent,  à  quelques 
fès,  les  mêmes  lésions  anatomiques  f 
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taies  ;  dans  les  deux  cas,  le  déplacement  de  la  tête  fémorale 
s'est  fait  au-dessus  de  la  tubérosité de IHschion,  à  la  hau- 
teur de  Vépine  sciatique  ;  dans  les  deux  cas  on  a  observé 
avec  un  ligament  de  Berlin  (ou  ligament  de  Bigelow) 
intact,  une  déchirure  limitée  de  la  capsule  entre  les  liga- 
ments pubo  et  iléO' fémoral,  une  rupture  des  muscles  carré 
crural  et  obturateur  externe,  un  arrachement  du  ligament 
rond. 

Les  lésions  ont  été  seulement  plus  prononcées  dans  le  cas 
de  Launay  que  dans  le  mien.  Mais  elles  répondent,  quoi  qu'il 
en  soit,  dans  Tun comme  dans  l'autre,  aux  données  classiques 
que  nous  possédons  sur  le  mode  de  production  et  Fanatomie 
pathologique  des  luxations  ischiatiques  de  la  hanche. 


Deux  nouveaux  oas  de  kystes  épidenniques  trauma- 
tiques,  à  contenu  d'apparence  sébacée,  de  la  face  pal- 
maire des  doigts,  par  le  D»"  Maurice  Péraire,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  avec  pièces  à 
l'appui,  deux  observations  de  kystes  épidermiques  traumatiques  à  con- 
tenu d'apparence  sébacée,  qui  siégeaient  l'un  à  la  face  palmaire  du 
médius  et  l'autre  à  la  racine  du  pouce. 

Ces  deux  faits  m'ont  paru  absolument  comparables  au  point  de  vue 
pathogénique  et  anatomo-pathologique  à  trois  autres  cas  que  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  et  dont  j'ai  donné  la  relation  dans  la  Revue  de 
chirurgie  (1). 

Obs.  I.  —  Le  nommé  Paul  L...,  âgé  de  25  ans,  imprimeur,  habi- 
tant rue  Lacroix,  36,  aux  BatignoUes,  se  présente  le  26  mars  1895  à 
la  consultation  chirurgicale  de  l'hôpital  Bichat,  pour  une  tumeur  dont 
il  est  porteur  à  la  face  palmaire  du  médius  gauche. 

Cet  homme  nous  apprend  qu'il  y  a  sept  ans  sa  main  gauche  fut 
écrasée  par  une  pierre  lithographique  pesant  150  livres  et  tombant  de 
30  centimètres.  Il  n'y  eut  aucune  plaie  des  doigts,  si  ce  n'est  une 
petite  fissure  siégeant  à  la  face  palmaire  du  médius,  exactement  au 
point  correspondant  à  la  partie  médiane  de  la  phalange.  Cette  fissure 
ne  donna  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin  ;  le  malade  ne  s'en 
préoccupa  pas  outre  mesure,  et  la  guérison  se  fit  promptement. 

Depuis  cette  époque,  cette  portion  du  médius  qui  avait  été  le  siège 
du  traumatisme  est  restée  plus  dure  que  les  parties  voisines.  Vers  le 
mois  de  janvier  1895,  L...,  Paul,  constata  la  présence  d'une  tumeur 
grosse  comme  un  poiSj  siégeant  au-dessous  du  point  traumatisé  du 
médius.  Cette  tumeur  s'accrut  peu  à  peu,  d'abord  indolente,  puis 


(  1  )  Des  kystes  épidermiques  traumatiques  à  contenu  d'apparence  sébacée 
de  la  paume  de  la  uiain  et  de  la  pulpe  des  doigts.  Dans  la  Revice  de  chi- 
rurgie, Paris,  12«  année,  no  10,  10  octobre  1892,  p.  874-885. 
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gênante  plutôt  que  douloureuse  dans  les  travaux  manuels  qu'il  était 
obligé  d'exécuter. 

A  partir  du  mois  de  mars,  son  développement  (elle  était  à  ce  moment 
comparable  au  volume  d'une  petite  noix)  est  resté  stationnaire  ;  et  la 
gène  qu'elle  entraînait  n'a  fait  que  s'accentuer. 

Au  moment  où  nous  l'examinons  (le  26  mars  1895)  la  tumeur  est 
|l  considérablement  diminuée.  Elle  est  comme  une  petite  noisette;  elle 

occupe  la  face  palmaire  du  médius  correspondant  à  la  phalangine. 
Cette  diminution  s'explique  par  un  travail  d'inflammation  qui  s'est 
h  produit  dans  la  tumeur. 

^  En  effet,  au  dire  du  malade,  cette  tumeur  s'est  ulcérée  à  son  centre 

depuis  quatre  à  cinq  jours;  cette  ulcération  linéaire,  verticalement 
dirigée  dans  l'axe  du  doigt,  d'une  étendue  d'un  demi-centimètre, 
résulte  d'une  ouverture  qui  s'est  produite  spontanément  le  22  mars. 
Par  cet  ouverture,  il  est  sorti  du  fond  de  la  tumeur  un  mastic  épais 
blanchâtre.  De  lui-même,  le  malade  a  pressé  sur  la  tumeur  pour  la 
vider  complètement,  et  s'est  ensuite  pansé  avec  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin  et  de  mie  de  pain. 

En  ce  moment,  autour  de  l'ulcération,  l'épiderme  est  enlevé  et  laisse 
voir  le  derme  rougeàtre. 

Il  n'existe  pas  d'engorgement  des  ganglions  épitrochléens  et  axil- 
laires. 

En  présence  de  ces  symptômes  présentés  par  le  malade,  je  crois 
devoir  porter  le  diagnostic  de  kyste  épidermique  d'origine  traumatique 
de  la  face  palmaire  du  médius. 

Séance  tenante,  la  main  est  baignée  et  savonnée,  puis  lavée  avec 
f  (le  l'éther.  Ceci  fait,  le  malade  est  anesthésié  au  bromure  d'éthyle, 

par  M.  Malherbe,  interne  du  service.  Je  pratique  l'extirpation  du 
kyste  sans  difficulté. 

Après  incision  de  la  peau  dont  je  fais  écarter  les  lèvres  avec  des 
pinces  de  Kocher,  je  saisis  la  tumeur  entre  les  mors  d'une  pince  à 
dents  de  souris,  et  après  l'avoir  débarrassée  de  quelques  adhérences 
sous-jacentes,  je  l'énuclée  rapidement.  La  plaie  est  pansée  avec  de  la 
gaze  aseptique. 

Le  kyste  est  de  forme  arrondie.  Sa  paroi  de  coloration  blanchâtre 
est  formée  par  une  série  de  minces  lamelles  accolées  les  unes  contre 
les  autres  et  se  détachant  facilement  par  la  traction.  i 

Le  contenu  est  formé  par  un  reste  d'une  substance  épaisse,  d'un        \ 
blanc  jaunâtre,  analogue  à  de  la  matière  sébacée. 

Le  malade  est  revu  le  30  mars.  La  réunion  de  la  plaie  s'est  faite       \ 
par  première  intention.  i 

Le  2  avril,  le  malade  est  complètement  guéri. 

Examen  histologique  du  kyste,  dû  à  l'obligeance  de  M.  Marie, 
interne  des  hôpitaux.  —  Le  kyste  qui  nous  a  été  confié  présente  une 
portion  interne  qui  constitue  Tes  parois  du  kyste  d'une  épaisseur  de 
5  â  6  millim.  et  formée  de  plusieurs  stratifications  concentriques. 
^  L'intérieur  du  kyste  est  rempli  d'une  matière  blanchâtre,  pulpeuse, 

se  détachant  avec  la  plus  grande  facilité. 

En  plusieurs  points  de  la  cavité  du  kyste  on  voit  quelques  petits 
tractus  qui  partent  de  la  couche  la  plus  interne  de  la  paroi  et  qui 
viennent  sillonner  la  masse  blanchâtre. 
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L'examen  microscopique  a  été  pratiqué  sur  des  coupes  colorées  à 
Taide  du  picro-carmin  de  Ranvier. 

A.  Examen  de  la  paroi  du  kyste.  —  Les  parois  du  kyste  ne  présen- 
tent pas  sur  toute  la  circonférence  une  structure  identique. 

A  un  certain  point  de  la  circonférence  nous  trouvons  successi- 
vement, en  allant  de  dehors  en  dedans  : 

l»  Une  couche  présentant  tous  les  caractères  du  corps  muqueux  de 
Malpighi,  c'est-à-dire  à  la  partie  la  plus  inférieure. 

a)  Une  couche  unique  de  cellules  presques  cylindriques  au-dessus 
de  cette  couche  de  cellules  cylindriques. 

h)  De  nombreuses  cellules  polyédriques  de  plus  en  plus  aplaties,  à 
mesure  qu'elles  deviennent  plus  profondes,  qu'elles  se  rapprochent 
en  un  mot  de  la  cavité  du  kyste. 

c)  Une  couche  de  cellules  chargée  de  granulations  d'éléidine. 
Cette  couche  de  cellules  contenant  de  l'éléidine  n'est  pas  uniforme, 

on  la  trouve  en  certains  points,  on  ne  la  trouve  pas  dans  d'autres. 

d)  En  dernier  lieu,  des  couches  de  stratifications  concentriques  de 
couches  cornées,  les  unes  prenant  une  coloration  jaune  par  l'acide 
picrique. 

2°  Une  portion  qui  ne  contient  pas  de  corps  muqueux  de  Malpighi, 
c'est-à-dire  qu'en  certains  points  le  corps  muqueux  de  Malpighi 
n'existe  pas,  la  paroi  kystique  est  formée  uniquement  de  strates  épi- 
dermiques  concentriques.  La  couche  la  plus  périphérique  est  colorée 
en  jaune,  la  couche  la  plus  profonde  est  colorée  en  rouge. 

Les  différentes  couches  qui  forment  cette  paroi  ne  sont  pas  toutes 
unies  entre  elles,  en  certains  points  elles  présentent  des  clivages  ; 
ces  clivages  se  montrent  sur  la  coupe  comme  des  espaces  vides, 
remplis  en  partie  par  des  débris  de  cellules  épidermiques,  et  en 
partie  par  des  globules  sanguins. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  remarque  :  que  la  couche  de 
Malpighi  présente  les  caractères  pathognomonicpies  de  la  peau 
normale.  Les  cellules  y  sont  très  nettement  polyédriques  et  hérissées 
de  nombreuses  dentelures  qui  les  unissent  entre  elles.  Le  noyau  est 
arrondi,  ovalaire  et  présente  deux  ou  trois  nucléoles  colorés  par  du 
carmin. 

La  portion  qui  est  chargée  d'éléidine  est  formée  de  cellules  plus 
grandes  et  plus  aplaties  que  celles  du  corps  de  Malpighi.  Les  granu- 
lations d'éléidine  y  sont  très  nombreuses,  colorées  fortement  en  rouge 
et  accumulées  à  l'entour  du  noyau. 

La  couche  cornée  est  formée  de  stratifications  extrêmement  denses, 
striées  de  jaune  et  de  rouge,  son  épaisseur  est  environ  du  double  de 
celle  du  corps  muqueux  de  Malpighi. 

Nulle  part  on  ne  trouve  ni  de  glandes  sébacées,  ni  de  glandes 
sudoripares,  ni  de  poils,  ni  de  productions  que  l'on  rencontre  quel- 
quefois dans  les  glandes  sébacées. 

B.  Contenu  du  kyste.  —  Quelques  tractus  partent  de  la  couche 

Profonde  et  se  perdent  dans  la  cavité  du  kyste,  ils  sont  formés  par 
es  stratifications  cornées  les  plus  internes  qui  se  sont  détachées  et 
viennent  flotter  dans  le  kyste.  En  quelques  points  les  stratifications 
sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  amas  de  globules  sanguins 
résultant  d'hémorrhagies  antérieures. 

Le  contenu  du  kyste  est  formé  de  petites  écailles  imbriquées  les 
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unes  avec  les  aulrcs  et  ne  prenant  pas  du  tout 
réfraclaires  au  picro-carmiii.  Oes  écailles  sont  vi 
débris  de  cellules  èpidermtques. . 

Obs.  II-  —  M.  D...,  forgeron,  âgé  de  45  ar 
tation  de  chirurgie  de  l'hôpital  Bichat.  servi< 
professeur  F.  Terrier,  le  8  décembre  1894. 

11  porte  au  ponce  de  la  main  gauche  une  ti 
l'inquiète. 

Cette  tumeur  est  exactement  située  â  la  r< 
do^t.  immédiatement  au  niveau  de  sa  racine. 

Elle  est  dure,  réiiitente  sur  toute  sa  surface,  c 
de  forme  nettement  arrondie.  Ses  dimensions 
sette. 

Elle  parait  mobile  sur  le  plan  profond,  dans  k 
cutané.  Son  centre  est  au-ûessoiis  de  la  ligue  qi 
culation  raétacarpo-phalangienne  du  pouce. 

Ainsi  que  le  dit  M.  D...,  cille  cause  plutôt 
douleurs  ;  et  à  sa  surface  le  tégument  externe 
siège  d'excoriations  sans  que  pour  cela  il  soit  p( 
cicatiicc  quelconque  pouvant  révéler  la  présence 

M.  D...  est  un  homme  d'apparence  robuste,  I 

Rien  de  particulier  â  signaler  dans  ses  antéc 

parait  d'une  intelligence  au-dessous  de  la  moi  _        r 

sont  souvent  embarrassées-  Il  nous  semble  être  fortement  alcoolique. 

En  présence  de  cette  tumeur  du  pouce,  je  porte  te  diagnostic  de 
kyste  épidermique  sans  doute  d'origine  traumatique  et  je  propose  au 
malade  une  opération  qui  est  immédiatement  acceptée. 

La  main  est  d'abord  baignée  pendant  une  heure,  nuis  nettoyée 
avec  la  brosse  de  chiendent  au  moyen  du  savon,  de  la  liqueur  de 
Van  Swietcn  et  de  l'éther,  puis  l'ancsthésie  locale  de  la  tumeurosi 
pratiquée  au  moyen  du  chlorure  d'éthyle. 

Avec  l'aide  de  M.  Delestre,  externe  du  service,  je  fais  une  inciàon 
de  trois  centimètres.  La  peau  est  rétractée  de  chaque  cdté.  On  tombe 
sur  une  paroi  blanchâtre  qui  est  disséanée  sur  toute  son  étendue. 
Cette  paroi  s'arrondit  en  arrière  ainsi  qu  en  haut  et  en  bas.  Elle  cons- 
titue le  kyste  dans  sa  totalité,  et  par  une  dissection  lente  il  devient 
facile  d'énucléer  complètement  la  tumeur  sans  l'ouvrir. 

Celle-ci  est  exactement  du  volume  d'une  noisette. 

Elle  n'est  iluctuante  sur  aucun  point. 

Le  kyste  enlevé  est  ouvert  au  bistouri.  On  voit  sortir  de  son  inté- 
rieur une  sorte  de  substance  d'un  blanc  jaunâtre,  analogue  â  du 
mastic,  et  rappelant  comme  aspect  le  contenu  d'une  loupe  du  cuir 
chevelu. 

La  plaie  est  ensuite  suturée  avec  quatre  crins  de  Florence  el 
drainée  avec  un  seul  crin  disposé  en  anse.  Pansement  avec  de  h  gai« 
et  de  l'ouate  stérilisée. 

Le  malade  est  revu  le  15  décembre.  La  réunion  de  la  plaie  est  par- 
faite. Les  fils  sont  enlevés  et  remplacés  par  une  couche  de  coNooioD 
salolisé  qui  constitue  tout  le  pansement. 
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Si  Ton  se  reporte  à  la  figure  qu'il  a  bien  voulu  dessiner,  et  qui 
provient  d'une  coupe  durcie  d'abord  à  l'alcool,  puis  colorée  au  picro- 
carminate  de  Ranvier  et  à  l'hématoxyline  éosinée,  on  se  rend  compte 
de  la  disposition  suivante  : 

D'abord,  différentes  couches  concentriques  constituant  la  paroi. 

En  allant  de  la  périphérie  au  centre,  on  reconnaît  : 

1°  Une  couche  conjonctive  séparée  de  la  suivante  par  un  mince 
tractus  de  substance  amorphe. 

En  certains  points,  cette  enveloppe  conjonctive  est  nettement 
détachée  de  la  couche  sous7Jacente  ;  ce  qui  prouve  le  peu  d'adhérences 
qu'elle  contracte  avec  elle. 

2<*  Une  couche  de  cellules  épidermiques  d'épaisseur  variable. 

3®  Une  couche  kératinisée  colorée  en  jaune  par  le  picro-carmin, 
finement  stratifiée,  ne  présentant  aucune  structure  cellulaire. 

En  certains  points,  disposés  suivant  le  sens  des  stratifications,  on 
voit  des  amas  de  substance  granuleuse  donnant  la  réaction  caracté- 
ristique de  l'éléidine. 

A  la  suite  de  cette  zone,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  face  interne 
de  la  paroi  kystique,  on  voit  cette  couche  cornée  se  désagréger  pour 
constituer  le  contenu  de  la  tumeur.  Celui-ci  est  formé  exclusivement 
des  débris  de  lames  épidermiques  plus  ou  moins  altérées. 

Rien  ne  rappelle  la  composition  du  sébum. 

S'il  est  facile  de  saisir  par  places  la  transformation  graduelle  de  la 
couche  cornée,  la  transition  de  l'une  à  l'autre  est  en  général  si 
brusque  qu'il  paraît  justifié  de  les  distinguer. 

Dans  une  des  préparations,  un  foyer  hémorrhagique  d'épaisseur 
assez  grande  a  réalisé  mécaniquement  leur  séparation. 

A  l'aide  d'un  plus  fort  grossissement  (obj.  7,  vol.  3,  Leitz)  nous 
relevons  les  détails  suivants  dans  chacune  de  ces  zones. 

En  dehors  de  sa  structure  conjonctive,  la  première  couche  d'enve- 
loppe ne  présente  aucune  particularité. 

Tout  l'intérêt  se  porte  sur  la  zone  sous-jacente. 

Celle-ci  représente,  en  effet,  la  structure  complète  de  l'épiderme. 

Sur  la  membrane  basale  reposent  deux  ou  trois  rangs  de  cellules 
polyédriques  par  pression  réciproque,  se  colorant  fortement  par  le 
picro-carmin. 

Ces  cellules  se  modifient  insensiblement  et  se  transforment  en  cel- 
lules dentelées  caractéristiques  du  corps  muqueux  de  Malpighi. 

Au-dessous  s'étale  une  couche  de  cellules  granuleuses  et  losangi- 
ques  à  grains  d'éléidine  (stratum  granulosum). 

Peu  à  peu,  les  cellules  perdent  leur  granulation  et  deviennent  plus 
claires  (stratum  Iticidum), 

Finalement,  il  ne  s'agit  plus  que  de  lames  épidermiques  dépour- 
vues de  noyaux,  se  tassant  de  plus  en  plus  pour  constituer  la  couche 
kératinisée  (stratum  corneum). 

En  résumé,  nous  retrouvons  les  quatre  zones  classiques  de  V épidémie. 
Il  est  à  remarquer  que  jamais  nous  li'avons  pu  constater  de  papilles 
ni  d'éléments  glandulaires. 

Différents  foyers  hémorrhagiquesdansl'épaisseurdela  paroi,  accu- 
sent une  vascularisation  assez  riche. 
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Réflexions.  —  De  ces  deux  observations,  je  tirerai  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  kystes  épidermiques  à  contenu  d'apparence  sébacée 
de  la  pulpe  des  doigts,  comme  ceux  de  la  région  palmaire 
delà  main,  reconnaissent  pour  cause  un  ou  plusieurs  trao- 
matismes. 

2°  Ces  traumatismes  amènent  une  ou  plusieurs  éraillures 


de  la  peau  et  produisent  l'inclusion  de  l'épiderme  avec  le 
plan  papillaire  du  derme. 

3°  L'épiderme  continue  à  végéter,  nourri  par  les  vaisseauî 
qu'il  contient,  les  cellules  cornées  qu'il  forme  se  collecteal 
sous  la  peau  et  donnent  naissance  à  un  kyste  par  rétenliao 
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dont  toute  la  surface  intérieure  se  double  d'épithélium  par 
prolifération  du  fragment  inclus. 

Telle  est  l'opinion  que  j'avais  soutenue  dans  mon  mémoire, 
paru  dans  la  Rexme  de  chirurgie. 

C'est  celle  que  vient  de  faire  prévaloir  un  de  mes  amis 
M.  G.  de  Manny,  dans  une  thèse  récente  dont  j'ai  été  l'insti- 
gateur. 

On  trouvera  dans  cette  thèse  tout  ce  qui  a  rapport  à 
l'histoire  de  ces  kystes,  ainsi  qu'à  leur  symptomalogie,  leur 
diagnostic  et  leur  traitement,  toutes  choses  sur  lesquelles  je 
ne  veux  pas  insister  ici. 

Cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Pleurésie  droite, 
péritonite  streptococcique,  par  J.  Nissim,  interne  à  l'hôpital 
Rothschild. 

C.  J...,  artiste  lyrique,  43  ans,  entre  le  22  avril  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Weill,  à  l'hôpital  Rothschild. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Lui-même 
erand  buveur  d'absinthe  et  de  vin,  éprouvait  depuis  longtemps  déjà 
des  troubles  dyspeptiques  variés  :  ballonnement  du  ventre  après  les 
repas,  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  pyrosis,  lorsque  au 
mois  de  février  1896,  il  commença  à  avoir  une  certaine  gêne  en 
chantant,  par  suite  d'un  développement  assez  marqué  de  son  ventre. 
Un  médecin  consulté  porte  le  diagnostic  de  cirrhose  avec  ascite  et 
ordonne  de  la  digitale  et  du  vin  diurétique  de  la  Charité. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  offre  une  teinte  subicté- 
rique  ;  son  faciès  est  étiré,  son  abdomen  distendu  par  des  gaz  et  de 
l'ascite;  il  y  a  un  réseau  veineux  superficiel  légèrement  développé; 
les  deux  hyi)ochondres  sont  douloureux  à  la  palpation. 

Le  25  avril  on  retire  par  la  ponction  9  litres  et  demi  d'un  liquide 
citrin  transparent  et  on  constate  alors  un  gros  foie  dont  la  matité, 
de  19  centim.  de  hauteur  sur  la  ligne  mamelonnaire,  s'étend  du 
4«  espace  intercostal  à  4  travers  de  doigt  des  fausses  côtes  droites. 
La  rate  est  également  hypertrophiée,  elle  déborde  le  rebord  costal  de 
2  travers  de  doigt;  16  centim.  de  hauteur.  Jamais  d'épistaxis,  ni  de 
melaena. 

Au  thorax  on  trouve  en  arrière,  des  deux  côtés,  de  la  matité  jusqu'à 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ;  du  souffle  aux  deux  temps  de  la  respi- 
ration dans  toute  l'étendue  de  la  matité,  de  l'égophonie,  de  la  pecto- 
riloquie  aphone,  diminution  des  vibrations  thoraciques  à  droite;  des 
râles  sous- crépitants  fins  de  congestion  à  gauche. 

Pas  d'hypertrophie  cardiaque,  la  pointe  bat  dans  le  5®  espace  inter- 
costal, en  dedans  du  mamelon;  souffle  doux,  systoHque  à  la  pointe,  se 
propageant  vers  l'aisselle,  et  un  autre  plus  faible,  systoliaue  également, 
dont  le  maximum  semble  être  au  foyer  d'auscultation  ae  l'aorte. 

Les  urines,  très  abondantes  au  début  (2  et  demi  à  3  litres  par  jour)^ 
deviennent  rares,  rouge-acajou,  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  voici  un 
des  derniers  examens  : 
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Volume,  1,250  gr.,  urée  11,50,  acide  pi     , 
par  litre.  Pas  d'albumine  au  début,  0,40  ceutig 
la  mort. 

A  rentrée  du  malade,  le  22  avril,  h  tem|: 
390,6  et  38", 5.  A  la  suite  de  la  ponction  elle  a 
jusqu'à  38°,5  le  soir  et  37«,5  le  matin,  le  3  mai 

Le  7,  il  y  a  une  poussée  jusqu'à  39" ,4,  oui 
chiffres  précédents  et  reste  statioanairo  jusqu  au 
elle  remonte  brusjiuement  jusqu'à  39'',i  et  î 
poussée  est  précédée  de  vomissements  de  sang 
des  douleurs  abdominales  \iolentes. 

Le  17  juin,  le  liquide  s'est  un  peu  reprodui 
douloureux  ;  on  fait  une  nouvelle  ponction  et  < 
d'un  liquide  franchement  purulent.  L'exan 
démontré  qu'il  s'agissait  d'une  péritonite  à  sli 
cachexie  continue  à  faire  de  rapides  progrès,  1 
SOjuin  dans  le  collapsus. 

Autopsie,  pratiquée  35  heures  après  la  moi 
thorax  on  constate  dans  la  plèvre  droite  500  g 
liquide  séro-sanguinolent  et  300  dans  la  gaucn 
des  plèvres  sont  libres. 

Les  jMumoiu  crépitent  bien.  Congestion  aux 
plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche. 

Pas  de  tubercules  aux  sommets. 

Le  cceur  est  mou,  flasque,  jaunâtre,  décolora 
mitrale  et  tricuspidicnne.  Plaques  légères  d'att 
cardite  récente  :  l'entlocarde  est  dépoli,  d'un  a: 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  et  artériell 

L'abdomen  contient  1  litre  et  demi  environ 
crémeux.  Le  péritoine  pariétal  adhère  aux  ai 
cette  adhérence  est  lâche  et  facile  â  rompre.  < 
intome  du  péritoine,  des  fausses  membranes  n 

L'èpiploon  et  les  anses  intesUnales  sont  rélr 

he/uU  est  volumineux,  il  pèse  2,025  gramii 

est  exempte  de  bosselures,  elle  est  recouverte  d^  .^^^^..^ - 

organisées,  résistantes,  épaisses,  plus  solides  que  partout  ailleurs.  Ces 
fausses  membranes  circonscrivent  des  alvéoles  où  le  pus  est  très 
épais,  d'une  consistance  presque  pâteuse.  Le  parenchyme  hépatique 
est  plus  terme  i^ue  la  normale,  il  se  laisse  diCticilement  pénétrer  pu 
la  pression  digitale.  A  la  coupe  il  est  grisâtre  et  sur  ce  («ui  S6 
détachent  de  petites  granulations  d'un  jaune  roux,  grosses  comme  des 
gros  grains  de  chénevis. 

La  rate,  ferme,  est  une  fois  et  demi  plus  grosse  que  d'habitude.  Sa 
surface  est  chagrinée  par  suite  d'un  léger  degré  de  périsplénile. 

Les  reini.  petits,  durs,  pèsent,  le  droit  150,  le  gauche  170  grammes; 
ils  se  décortiquent  facilement. 

L'examen  miecroeopique  a  démontré  au  niveau  du  foie,  l'exifleuM 
d'une  cirrhose  biveineuse  alcoolique  hypertrophique,  avec  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse  des  cellules  hépatiques  et  dans  les  rein' 
des  lésions  de  néphrite  interstitielle  assez  avancées. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
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santé  par  ce  fait  qu'une  péritonite  à  streptocoques  est  surve- 
nue comme  une  complication  tardiva  dans  le  cours  d'une 
cirrhose  alcoolique  hypertrophique. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  incriminer  la  première  ponc- 
tion, qui  a  été  faite  antiseptiquement  deux  mois  avant  la 
seconde,  laquelle  n'a  ramené  que  du  pus.  Durant  un  mois  et 
demi  environ  nous  n'avons  remarqué  aucun  phénomène  par- 
ticulier du  côté  de  l'abdomen  ;  la  piqûre  delà  première  ponc- 
tion &*est  cicatrisée  sans  poussées  inflammatoires.  Ce  n'est 
que  40  jours  après  .cette  intervention  que  la  fièvre,  qui  était 
restée  jusque-là  stationnaire,  s'élève  brusquement  à  39°,4, 
39®, 8,  en  même  temps  que  le  malade  accuse  de  violentes 
douleurs  dans  le  ventre. 

11  est  fort  probable  que  l'origine  de  la  complication  péri- 
tonéale  réside  dans  une  pyo-périhépatite  primitive  d'où  le 
streptocoque  a  envahi  plus  tard  toute  la  séreuse.  C'est  là,  en 
effet,  au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie,  que  nous  avons 
trouvé  les  lésions  les  plus  anciennes.  De  plus,  le  malade  a 
été  pris  le  5  juin,  le  matin,  avant  la  poussée  fébrile  et  les 
troubles  péritonéaux,  de  vomissements  de  sang  rouge  :  sous 
Tinfluence  des  efforts  de  vomissement,  il  y  a  eu  sans  doute 
rupture  d'une  fausse  membrane  circonscrivant  les  cellules 
périhépatiques,  d'où  diffusion  du  pus  dans  la  grande  cavité 
abdominale  et  péritonite  (1). 


Cancer  de  l'œsophage.  Atrophie  de  la  rate,  par  M.Nissim, 

interne  à  l'hôpital  Rothschild. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  petite  rate  de  23  gr. 
provenant  d'une  malade  de  67  ans,  morte  à  l'hôpital  Rothschild  d'un 
cancer  de  l'œsophage.  A  l'autopsie,  on  a  rencontré  un  néoplasme 
siégeant  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de 
l'œsophage  et  ayant  déterminé  une  atrophie  très  marquée  du  conduit, 
de  plus  une  atrophie  de  tous  les  organes;  mais  nul  part  l'atrophie 
n'était  aussi  prononcée  qu'au  niveau  de  la  rate  ;  c'est  ainsi  que  le 
cœur  pesait  240  gr.  et  les  reins  145  et  150  gr. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  microsplénie,  la  rate  était  entourée  par 
les  fausses  membranes  épaisses  de  la  périsplénite  chronique  ;  celle-ci 
s'étendant  progressivement  par  voie  périvasculaire  centripète,  avait 
fini  par  enserrer  l'organe  et  l'atrophier.  Dans  notre  cas,  au  contraire, 
la  rate  était  libre  de  toute  adhérence. 

(1)  MM.  Lecorché  et  Talamon  ont  observé  un  cas  qui  a  bien  des  points 
de  ressemblance  avec  le  nôtre.  Lecobché  et  Talamon^  Études  mMicaleSj 
1881. 
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cer  et  grand  âge  de  la  maladi'  se  sont  donné  la  main,  ce  semble, 
iroduirc  une  atrophie  aussi  considérable. 


deux  cas,  de  duplicité  incomplète  unilatérale  de  l'uretère,  ijue 
onneur  de  présenter  à  la  Société  ont  été  recueillis  â  l'occasion 
thèse  sur  les  anomalies  de  l'uretère. 

premier  a  été  recueilli  dans   le    service  de  M.    Ribemonl- 
ignes,  chez  une  femme  morte  d'urémie, 
rein  gauche  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit.  Du  hile 


t  deux  bassinets,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  auxquels  font 
[eux  uretères  qui  cheminaient  accolés  l'un  à  l'autre  par  un  lissa 
ire  lâche  permettant  de  les  séparer  facilement.  Ils  se  réunissent 
entim.  de  la  vessie.  Leur  volume  est  uormal,  cependant  l'ure- 
'ovenant du  bassinet  inférieur  présente  à  son  extrémité  inféiieure 
er  renflement  que  l'on  peut  expliquer  par  une  stase  de  l'urine 
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résultant  de  ce  que  le  calibre  de  la  portion  de  l'uretère  qui  s'abouche 
dans  la  vessie  est  sensiblement  égal  à  celui  de  chacune  aes  branches 
qui  concourent  à  le  former.  Il  n'y  a  pas  d'anomalie  vasculaire. 

Le  second  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  Gilbert,  chez  une 
femme  morte  d'un  cancer  de  l'utérus. 

Cette  fois  l'anomalie  est  à  droite.  Du  rein  droit,  qui  ne  paraît  nul- 
lement altéré,  partent  deux  bassinets,  le  supérieur  plus  volumineux  et 
plus  long  que  l'inférieur,  qui  se  continuent  par  deux  uretères  de  forme 
et  de  volume  normaux.  Ces  deux  uretères  se  réunissent  en  pleine 
masse  cancéreuse  à  une  distance  de  la  vessie  que  nous  n'avons  pu 
mesurer  à  cause  du  mauvais  état  de  la  pièce.  De  la  veine  cave  inté- 
rieure, au-dessous  de  la  veine  rénale,  part  une  seconde  veine  qui  se 
rend  à  la  moitié  inférieure  du  rein. 


ê 


RÉFLEXIONS.  —  Diaprés  les  recherches  auxquelles  nous 
nous  sommes  livré,  il  ressort  que  les  anomalies  de  l'ure- 
tère coïncident  souvent  avec  des  anomalies  rénales  ou  vas- 
culaires. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  anomalies  sont  des  trouvailles 
d'autopsie  et  n'ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme  qui  éveillât 
Tattention.  Cependant  en  Amérique  on  en  a  signalé  3  cas 
sur  le  vivant,  et  Baker  (1)  en  a  opéré  un  cas.  De  même  en 
Allemagne  des  interventions  ont  eu  lieu  dans  des  cas 
d'abouchements  anormaux  (2).  En  France  un  mémoire  très 
intéressant  a  été  publié  sur  les  <c  abouchements  anormaux 
de  l'uretère  dans  le  vagin  et  à  la  vulve  »  par  Secheyron; 
dans  les  Archives  de  tocologie  de  1889.  11  est  donc  intéres- 
sant pour  le  chirurgien  de  connaître  ces  anomalies. 

Il  y  a  des  cas  d'absence  des  deux  uretères,  absence  liée  à 
celle  du  système  rénal.  Observée  chez  des  nouveau-nés 
par  Pigné  (l^^^),  Maye  de  Bonn  et  Debierre. 

L'absence  d'un  seul  uretère  observée  sept  fois  porte  cinq 
fois  sur  le  système  rénal  gauche  : 

Cruvbilhier.  Bull,  de  la.  Soc.  An.,  1860. 

DuFoiE.  Id.,  1861. 

DucAMP,  Debierre,  Cayla.  7d.,  1886. 

Besançon.  Jd.,  1889. 

D.  Klewitz.  Thèse  de  Favien,  1872. 

L'anomalie  la  plus  fréquente  est  la  duplicité  de  l'uretère. 
Nous  distinguerons  la  duplicité  incomplète  et  la  duplicité 


^ 


(1)  Baker.  New-York  médical  Journal^  1878. 

(2)  Weigert.  Arch.  fur  path.  Anat.  Berlin,  1886. 
Baumm.  Arch.fur  Gynœkologie.  Berlin,  1892. 
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complète,  la  seconde  pouvant  être  unilatérale  ou  bilatérale. 

Dans  les  cas  de  duplicité  incomplète,  l'anomalie  est  tou- 
jours unilatérale  et  siège  le  plus  souvent  à  gauche.  On  l'ob- 
serve plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Dans 
tous  les  cas  les  conduits  sont  perméables  et  cheminent  dans 
une  même  gaine  de  tissu  cellulaire  lâche.  Ils  se  réunissent 
à  une  distance  de  la  vessie  entre  dix  et  quatre  centimètres. 

Nous  avons  relevé  les  cas  de  : 

Morand.  Opuscules  de  chirurgie. 

LiouviLLE.  Bull.  Soc.  An.,  1868. 

Davis.  Arch.  pédiat.  Philadelphie,  1886. 

Sebileau  etMADiANo.  JBun.  iSoc.  An.,  1889. 

BiDWELL.Tr.  pa^h.  Soc.  London,  1890. 

Jacquemet  et  Musy.  Marseille  médical,  1894. 

Trois  cas  des  Cyclopœdie  ofthe  disease  ofChildren,  1890. 

Dans  les  cas  de  Morand  et  de  Bidwell  l'anomalie  est 
double,  car  la  duplicité  est  incomplète  d'un  côté  et  complète 
de  Tautre. 

Dans  les  cas  de  duplicité  complète  nous  retrouvons  la 
même  perméabilité  et  la  même  gaine  de  tissu  cellulaire. 
L'unilatéralité  siège  le  plus  souvent  à  gauche.  Les  oriflces 
par  lesquels  les  uretères  s'abouchent  dans  la  vessie  sont 
complètement  distincts,  la  distance  qui  les  sépare  varie  entre 
un  point  de  la  muqueuse  jusqu'à  1  cent,  et  demi  (cas  de 
Pilate).  Dans  le  cas  de  Cusco  un  des  orifices  s'ouvre  sur  un 
point  du  pourtour  de  l'autre.  Ils  sont  toujours  normalement 
situés  aux  angles  du  triangle  de  Lieutaud. 
1°  Duplicité  complète  unilatérale  : 

Morand.  Opuscules  de  chirurgie. 

PiGNÉ.  Bull.  Soc.  An.,  1836. 

Cusco.  Id.,  1846. 

Broca.  Id  ,  1850. 

Lemarchand.  Id.y  1861. 

Pilate.  Id.,  1867.     * 

Henriet.  Id.,  1874. 

Poirier.  Soc.Biol.,  1890. 

Orthmann.  Centralblatt  fur  Gynœk.,  Leipsig,  1893. 

Bidwell.  Tr.  path.  Soc.  London,  1890. 

Griffon.  Bull.  Soc.  An.,  1894. 
2**  Duplicité  complète  bilatérale  : 

Liouville  etCoYWE.  Bull.  Soc.  An.,  1868. 
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Pont-Reaulx.  Id.,  1868. 

Dëbierre.  Id.,  1888. 

MoRESTiN.  Id.^  1894. 

Il  y  a  aussi  des  cas  où  la  duplicité  résulte  d'une  fusion 
plus  ou  moins  complète  des  deux  reins,  dans  les  cas  de  reins 
uniques,  en  fer  à  cheval. 

Carrien  et  de  Roûville.  Bull.  Soc.  An.^  1887. 

PiGNÉ.  Jd.,  1836. 

POULALION.  Jd.,  1890. 

Perregaux.  Id.^  1891. 

Fresson.  Jd.,  1893. 

PocHON.  Jd.,  1895. 

Pour  être  complet,  disons  que  Boyer,  dans  son  Traité 
d'anatomie,  1809,  dit  :  «  d'autres  fois  il  existe  trois  reins  et 
dans  ce  cas  ordinairement  trois  uretères  qui  se  réunissent 
pour  n'en  former  que  deux  ».  Gavard  en  a  publié  un  cas 
semblable  (Jacquemet  et  Musy.  Marseille  médical,  1894, 
et  Baumm  dans  les  Archives  fur  Gynœkologie,  de  Ber- 
lin, 1892,  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  de  18  ans 
j>ossédant  un  troisième  uretère  s 'ouvrant  dans  le  vagin  et 
qui  après  opération  fut  abouché  dans  la  vessie,  où  l'on  cons- 
tate la  présence  des  deux  autres  uretères. 

Quant  aux  anomalies  d'abouchement,  le  mémoire  de 
Secheyron  rapporte  les  cas  connus  d'abouchement  de  Ture- 
tère  dans  le  vagin  et  à  la  vulve.  Nous  y  ajouterons  ceux  de  : 

Baumm.  Arçh.  fur  Gynœkologie,  1892. 

Bois.  Société  de  chirurgie,  1893. 

Wolfler.  Semaine  médicale,  1895. 

L'uretère  peut  aussi  s'aboucher  dans  l'intestin  : 

Jeannel.  Revue  de  chirurgie,  1887. 

Le  Dentu.  Soc.  An.,  1873. 

BoNNET-LucAs.  Practical  Surgery,  1841. 

PoLjYN,  Otto,  Broca,  etc. 

Citons  enfin  ces  anomalies  de  développement  dans 
lesquelles  l'uretère  se  termine  par  un  bassinet  kystiforme 
avec  absence  du  rein  de  ce  côté  (Ferrand.  Soc,  An.,  1862), 
ou  bien  est  imperforé  et  peut  se  terminer  en  cul-de-sac  à  sa 
partie  inférieure  : 

Tudemann  et  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Soc.  An.,  1888. 

De  Wreisberg.  Commentaria  S.  reg.,  Gœtingue,  1879. 

De  Douvres.  Thèse  de  Anne,  1879. 
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Pour  rinterppétation  de  ces  anomalies,  Tétude  approfondie 
du  développement  de  l'appareil  uro-génital  nous  conduit  à 
accepter  l'opinion  de  M.  Debierre  qui  invoque  une  évagina- 
tion  double  dèsTorigine  de  Textrémité  inférieure  du  canal  de 
Wolf,  pour  les  cas  de  duplicité,  tandis  que  dans  les  cas  d'ano- 
malie d'abouchement  on  peut  invoquer  un  travail  patholo- 
gique détruisant  les  communications. 

M.  V.  Griffon  fait  observer  que  l'expression  de  duplicité 
de  l'uretère  est  ici  inexacte.  Ce  terme  ne  doit  s'appliquer 
qu'aux  cas  où  le  conduit  est  double  dans  tout  son  parcours, 
c'est-à-dire  que  lorsqu'il  y  a  deux  bassinets,  deux  canaux 
urétéraux  et  deux  ouvertures  distinctes  dans  la  vessie,  que 
l'anomalie  soit  unilatérale  ou  bilatérale.  C'est  ce  qui  existait 
dans  le  cas  de  duplicité  unilatérale  qu'il  a  présenté  l'an  der- 
nier à  la  Société  anatomique. 

Dans  le  cas  actuel  il  ne  s'agit  que  d'une  bifidité  de  l'ure- 
tère à  son  extrémité  supérieure.  Personne  ne  songe  à  parler 
de  duplicité  de  l'utérus  quand  on  a  affaire  à  un  utérus  bicorne. 
Ici  il  n'en  est  pas  autrement,  la  même  terminologie  est  appU- 
cable. 

Or  cette  bifurcation  prématurée  de  l'uretère  à  sa  partie 
supérieure  est  un  fait  banal,  que  les  auteurs  négligent  de 
signaler,  précisément  à  cause  de  sa  grande  fréquence. 
Depuis  sa  trouvaille  d'uretère  double,  M.  Griffon  a  exa- 
miné de  parti  pris,  à  toutes  les  autopsies  qu'il  a  faites, 
l'état  des  conduits  excréteurs  des  reins  :  il  n'a  jamais  revu 
de  duplicité  de  l'uretère  au  sens  strict  du  mot,  tandis  que 
l'anomalie  aujourd'hui  présentée  lui  est  apparue  avec  un 
degré  de  fréquence  considérable. 


Deux  cas  d'anévrysxne  du  cœur  avec  oblitération  évi- 
dente de  Tartère  coronaire,  par  Vincent  Griffon,  interne 
provisoire  des  hôpitaux. 

Les  lésions  que  présentent  ces  deux  cœurs,  si  elles  n'ont  cas  le 
mérite  de  la  rareté,  ont  du  moins  celui  d'être  très  nettes  au  point  de 
vue  de  leur  aspect  et  de  leur  étiologie. 

Voici  d'abord  un  anévrysme  classique  de  la  pointe  du  cœur.  Il  siège 
à  la  partie  inférieure  du  ventricule  gauche.  A  son  niveau  la  paroi 
cardiaque,  si  épaisse  à  l'état  normal,  est  réduite  à  une  mince  couche 
de  tissu  musculaire. 

Non  seulement  le  myocarde  est  aminci,  mais,  dans  toute  la  portion 
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altérée,  la  paroi  est  dilatée.  On  est  en  présence  d'un  véritable  ané- 
vrysme.  Extérieurement,  il  y  a  symphyse  péricardique  solide  dans 
toute  la  région  de  la  pointe  du  cœur. 

Nous  avons  cherché  la  raison  de  cette  lésion;  elle  était  facile  à 
trouver.  La  palpation,  en  effet,  du  sillon  interventriculaire  antérieur 
révèle  sous  le  péricarde  viscéral  un  cordon  extrêmement  dur  :  c'est 
l'artère  coronaire  antérieure  dont  les  parois  sont  épaissies  et  rigides. 
Par  la  méthode  des  coupes  en  séries,  perpendiculaires  à  la  direction 
de  l'artère,  et  répétées  à  un  demi-centimètre  d'intervalle,  on  peut 
suivre  les  lésions  de  coronarite  athéromateuse.  En  certains  points,  les 
parois  artérielles  sont  simplement  épaissies,  fibreuses;  en  d'autres, 
elles  sont  dures,  calcaires,  le  calibre  est  très  rétréci;  en  d'autres  enfin 
il  y  a  oblitération  complète.  Cette  obstruction  siège  très  haut,  non 
loin  de  la  naissance  de  la  coronaire  sur  l'aorte. 

Voici  maintenant  un  autre  cœur  où  l'on  retrouve  les  mêmes  lésions 
de  coronarite  oblitérante,  avec  même  siège  de  l'obstruction  à  la  partie 
toute  supérieure  du  sillon  interventriculaire  antérieur,  même  altéra- 
tion de  la  paroi  cardiaque  au  niveau  de  la  pointe  du  ventricule  gauche. 
Dans  ce  second  cas,  le  myocarde  est  tellement  aminci  qu'il  mesure  à 
peine  1  à  2  milUmètres  d'épaisseur.  Il  est  doublé  à  sa  face  intérieure 
par  une  véritable  cupule  fibreuse,  criant  à  la  coupe,  remplie  par  un 
volumineux  caillot  stratifié,  blanchâtre,  très  résistant.  Il  n'y  a  pas  de 
symphyse  partielle  du  péricarde. 

Le  cœur  est  dilaté  et  hypertrophié  ;  à  la  surface  interne  de  l'aorte 
se  voit  un  léger  dépoli  athéromateux,  qui  existait  également,  mais 
moins  accusé,  sur  la  première  pièce. 

Le  malade  à  qui  appartenait  ce  cœur  était  un  homme  de  81  ans,  sur 
lequel  nous  n'avons,  pas  plus  que  sur  la  femme  au  cœur  précédent, 
aucun  document  clinique. 

Comme  autre  détail  d'autopsie,  nous  relevons  une  hypertrophie  du 
lobe  médian  de  la  prostate,  une  rate  très  grosse,  pesant  415  grammes, 
tapissée  à  sa  face  externe  par  une  large  plaque  de  périsplénite. 


^yn 


Méningite  suppurée  à  staphylocoques  chez  un  vieil- 
lard. Kyste  du  corps  pituitaire,  par  M.  Claude,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  T...,  âgée  de  87  ans,  entre  le  22  juin  1895  dans  le 
seiwice  de  M.  le  D' Gaucher,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Nélaton, 
no  19. 

D'après  les  renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir,  cette 
femme  était,  malgré  son  grand  âge,  d'une  bonne  santé  habituelle  et 
s'occupait  encore  de  son  ménage.  Il  y  a  huit  jours  on  la  trouva,  un 
matin,  dans  son  lit,  paralysée  du  côté  gauche,  sans  perte  de  connais- 
sance ni  de  la  parole.  Elle  fut  soignée  huit  jours  chez  elle,  puis  elle 
fut  transportée  à  l'hôpital.  A  son  entrée  dans  le  service  nous  consta- 
tions une  hémiplégie  du  côté  gauche  complète,  flasque,  sans  tendance 
aux  contractures,  sans  exagération  des  réflexes,  avec  une  légère  dévia- 
tion faciale.  Il  existait  un  début  d'escarre  fessière  gauche,  de  l'in- 
continence d'urine  et  des  matières;  la  parole  était  conservée.  La  vue 
était  à  peu  près  abolie  à  droite  par  suite  d'une  lésion  oculaire  ancienne. 
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La  sensibilité  était  conservée.  La  malade,  un  peu  affaissée,  parais 
sait  cependant  bien  consciente.  Elle  ne  se  plaignait  d'aucun  phéno- 
mène douloureux.  Les  poumons  et  le  cœur  étaient  normaux.  Il  y 
avait  un  peu  d'albumine  dans  l'urine.  Sur  le  front,  à  droite,  on  consta- 
tait une  petite  ulcération  légèrement  suppurante  recouverte  d'une 
croûtelle  paraissant  de  nature  épithéliomateuse.  Temp.  38».  On  porta 
le  diagnostic  d'hémorrhagie  cérébrale. 

Le  23.  Etat  semblable.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  L'hémiplégie 
persiste.  Pas  de  douleur.  Esprit  assez  lucide. 

Le  24.  La  malade  paraît  un  peu  plus  affaissée.  Langue  sèche  noi- 
râtre. Temp.  38°, 5  le  soir. 

Le  25.  État  comateux.  Dyspnée.  Langue  rôtie.  Pas  de  signes 
stéthoscopiques  pulmonaires  ni  cardiaques.  Alimentation  impossible. 
Temp.  390. 

Le  26.  Coma  persistant  sans  signes  particuliers.  Mort. 

Autopsie.  —  Pas  de  lésions  pulmonaires  ni  cardiaques.  Foie  petit, 
un  peu  scléreux,  vésicule  atrophiée,  contenant  deux  calculs.  Reins 
petits,  scléreux.  Rien  dans  les  autres  viscères.  Les  vaisseaux  présen- 
tent une  artériosclérose  assez  marquée.  A  l'ouverture  du  crâne  on 
trouve  la  dure-mère  épaissie  et  entre  celle-ci  et  le  frontal  à  droite  un 
petit  foyer  purulent.  Ce  dernier  pénètre  l'os  nécrosé  en  ce  point  et 
traverse  par  deux  petits  trajets  irréguliers  pour  gagner  le  périoste, 
au-dessous  duquel  le  pus  apparaît.  Ce  petit  foyer  ne  correspond  pas  à 
l'ulcération  du  front.  La  dure-mère  incisée  est  adhérente  légèrement 
à  la  surface  des  circonvolutions  qui  sont  recouvertes  du  côté  droit 
seulement  et  sur  toute  l'étendue  des  lobes  frontaux,  pariétaux  et  une 
partie  de  l'occipital,  par  une  nappe  purulente.  La  dure-mère  à  ce 
niveau  à  une  épaisseur  de  2  ou  3  millim.  ;  elle  est  d'aspect  chagriné, 
rugueuse.  Le  pus  est  épais,  non  fluide,  jaune  verdàtre,  pénétrant 
avec  la  pie-mère  dans  l'intervalle  des  circonvolutions.  Cette  membrane 
est  elle-même  épaissie,  très  adhérente,  et  en  l'enlevant,  la  surface  des 
circonvolutions,  ramollie,  surtout  dans  la  région  antérieure  du  lobe 
frontal,  se  détache  facilement. 

Sur  une  coupe  longitudinale  on  constate  dans  la  partie  antérieure 
du  lobe  frontal  en  pleine  substance  blanche  un  petit  abcès  de  la  gros- 
seur d'une  cerise  dont  le  pus  est  épais,  crémeux.  Il  n'existe  pas  de 
foyer  hémorrhagique. 

Le  lobe  gauche  du  cerveau  est  sain.  A  la  base,  le  chiasma  des  nerfs 
optiques  est  soulevé  par  un  kyste  saillant  hors.de  la  selle  turcique  et 
constitué  aux  dépens  de  la  partie  antérieure  du  corps  pituitaire.  Ce 
kyste,  de  la  grosseur  d'une  bille,  contenait  une  substance  gélatineuse, 
jaunâtre,  transparente. 

Le  pus  du  foyer  sous-dure-mérien  et  de  l'abcès  intra-cérébral 
nous  a  donné  sur  gélose  à  l'état  de  pureté  des  cultures  jaunes  d'or 
de  microcoques,  restant  colorés  au  Qram,  liquéfiant  la  gélatine,  et 
tuant  la  souris  rapidement  (moins  de  vingt-auatre  heures)  à  la  dose  de 
un  sixième  de  centimètre  cube.  Les  cultures  laites  avec  le  pus  de  la  con- 
vexité du  cerveau  présentaient  de  plus  de  gros  cocci  donnant  de  larges 
colonies  blanches  qui  injectées  à  une  souris  à  la  même  dose,  l'ont 
rendue  malade  sans  la  tuer.  (Staphylocoque  blanc,  cadavérique?) 

Il  est  vraisemblable  que  le  premier  microbe  est  le  staphylocoque 
doré  et  qu'il  a  été  l'agent  pathogène  de  cette  méningite  suppurée. 
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Nous  l'avons  retrouvé  d'ailleurs  dans  les  coupes  pratiquées  sur  un 
fragment  de  la  dure-mère,  atteinte  de  lésions  inflammatoires  banales. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  a  semblé  de  quelque  intérêt 
à  cause  de  la  pathogénie  de  Taffection,  de  sa  symptoma- 
tologie  spéciale  et  de  sa  nature.  Nous  pensons  en  effet  que 
la  méningite  de  la  convexité  unilatérale  a  été  la  consé- 
quence de  la  petite  lésion  cutanée  suppurante  et  croûteuse 
du  front.  Comme  le  fait  a  été  signalé  déjà  plusieurs  fois,  on 
peut  admettre  que  cette  ulcération  a  été  envahie  par  le 
staphylocoque  si  fréquent  à  la  surface  de  la  peau.  Il  s'est 
cultivé  et  a  pu  envahir  le  réseau  vasculaire  ou  lymphatique 
profond  et  de  là,  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  périosti- 
ques  et  osseux,  gagner  les  méninges  —  où  il  a  formé  des 
colonies  sur  la  dure-mère  et  à  la  surface  du  cerveau.  L'un  de 
ces  foyers,  plus  directement  en  rapport  avec  l'os,  en  a  déter- 
miné la  nécrose.  Du  côté  de  la  substance  cérébrale  le  trans- 
port des  germes  de  la  périphérie  par  les  vaisseaux  qui  s'en- 
foncent dans  la  profondeur  de  la  substance  blanche  a  donné 
lieu  à  un  abcès. 

Au  point  de  vue  clinique  cette  méningite  qui  vraisembla- 
blement était  déjà  ancienne,  sil'on  enjugeparl'épaississement 
de  la  dure-mère  et  les  lésions  osseuses,  a  eu  une  évolution 
d'abord  silencieuse,  puis  s'est  traduite  par  une  hémiplégie 
lorsque  la  substance  grise  a  commencé  à  se  ramollir.  Nous 
n'avons  donc  trouvé  ici  aucun  des  symptômes  ordinaires  des 
méningites  céphalées,  vomissements,  excitation  cérébrale,  etc. 
Cette  absence  de  réaction  vive  aux  phénomènes  inflamma- 
toires est  d'ailleurs  assez  commune  chez  les  vieillards  et  la 
méningite  comme  la  pneumonie  se  comporte  chez  eux  d'une 
façon  bien  différente  de  l'adulte.  Le  diagnostic  est,  dans  des 
conditions  semblables,  à  peu  près  impossible  à  poser  et 
l'on  ne  peut  croire,  en  présence  d'une  pareille  hémiplégie, 
qu'à  Thémorrhagie  ou  au  ramollissement  cérébral. 

Nous  rappellerons  en  terminant  que  la  production  kystique 
du  corps  pituitaire  que  nous  avons  trouvé  à  l'autopsie  n'avait 
déterminé  pendant  la  vie  aucun  trouble  appréciable  ni 
aucune  déformation  des  extrémités.  Ce  kyste  dont  l'origine 
était  dans  la  partie  vasculo-glandulaire,  considérée  comme  un 
diverticule  pharyngien  embryonnaire,  comprimait  la  partie 
nerveuse  du  corps  pituitaire  dans  la  selle  turcique  et  sou- 
levait le  chiasma. 
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paroi  est  formée,  au  microscope,  par  une  couche  mince, 
te,  colorée  en  rose  par  le  carmia  et  supportant  des  cel- 
plates  à  noyau  aplati  en  contact  avec  la  substance 
de  quiremplitlekyste.  On  trouve  aussi,  dans  l'interstice 
éléments  vaguement  fibrillaires  qui  composent  cette 
,  de  petites  cellnlea  rondes  disséminées. 
-dessous  de  la  zone  fibrillaire,  on  constate  une  agglo- 
;ion  de  petites  cellules  rondes  paraissant  en  voie  de 
biose,  contenues  dans  un  réseau  franctiement  coloré  en 
par  le  picro-carmin,  comme  s'il  s'agissait  d'anciens 
î  hémorrhagiques.  Enfin  un  peu  plus  en  dehors  on  voit 
ssiner  peu  à  peu  un  réseau  de  fibrilles  conjonctives 
,  délimitant  des  logettes  qui  contiennent  une  grande 
rité  de  leucocytes  mononucléaires. 
1  mailles  du  réseau  deviennent  de  plus  en  plus  larges, 
bres  sont  plus  épaisses  et  çà  et  là  on  rencontre  des 
;aux  au  milieu  du  stroma  conjonctif.  L'aspect  est  en  un 
elui  du  tissu  lympho'ide  réticulé, 
somme,  cette  production  kystique  est  due  au  dévelop- 
ntanormal d'une  des  cavités  à  contenu  colloïde  qui  se 
ent  normalement  dans  le  corps  pituitaire  ou  du  moins 
l'organe  vasculo* glandulaire  qui  en  forme  la  partie 


irite  interstitielle    chez  l'enfant,  par  H.   Claude, 
interne  des  hôpitaux. 

ncineL...,âgée  de  12  ans  et  demi,  entre  à  l'hôpital  des  Enfanls- 
esle  Sjanvier  1895,  dans  le  servîcede  notre  maître  H.  le  D'Des- 
les.  Nous  relevons  dans  ses  antécédents  héréditaires  les  faits 
ts  :  Sa  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  une  sreura 
nbë  ds  même  à  la  tuberculose  à  21  ans  ;  une  autre  sœur  est 
lortante  et  le  père  jouit  d'une  très  bonne  santé.  Dans  ses  anté- 
Is  personnels  nous  ne  trouvons  aucun  fait  important,  l'eDranl 
e  n'avoir  en  aucune  maladie  jusqu'à  présent,  parde  gourme,  pas 
igeole.pas  «le  scarlatine,  pas  de  lièvre  typhoïaeetlesrense^ne- 
recueillis  auprès  des  parents  ne  nous  out  pas  fourni  d'aulres 
i  :  elle  n'a  jamais  été  forte,  elle  était  souvent  souffrante  et  con- 
G  comme  anémique.  Elle  se  fatiguait  rapidement,  mais  n'a  jamais 
rieusement  malade.  Depuis  quelque  temps  elle  était  occupée 
e  apprentie  blanchisseuse  reoasseuse  et  a  quelquefois  sounert 
id.  Au  commencement  de  cet  liiver  notamment  elle  devinl  par- 
rement  sensible  au  froid  ;  elle  a  eu  récemment  de  violents  niaus 
s,  des  vomissements  et  s'est  affaiblie  progressivement.  Elle  a 
sser  de  travailler  il  y  a  quelques  jours,  et  entre  aujourd'hui  à 
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l'hôpital  à  cause  de  l'apparition  de  pétéchies  et  de  taches  purpuriques 
sur  les  membres. 

Cette  fillette  est  de  taille  normale,  maigre,  non  réglée.  Elle  paraît 
très  affaiblie,  tousse  un  peu,  mais  il  n'existe  aucun  signe  stéthosco- 
pique  anormal  ni  du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  ni  du  côté  du 
cœur.  Les  pétéchies  sont  assez  nombreuses,  surtout  au  niveau  des~ 
genoux  et  dans  le  dos,  mêlées  à  quelques  petites  taches  purpuriques. 
Les  urines  sont  normales,  la  température  est  de  37o. 

20  janvier.  Etat  à  peu  près  semblable;  la  faiblesse  est  un  peu 
moindre,  les  pétéchies  diminuent,  mais  il  y  a  eu  hier  et  aujourd'hui 
plusieurs  épistaxis. 

Le  29.  Urines  très  claires,  abondantes,  2  litres.  Albumine,  1  gr. 
Œdème  léger  des  malléoles  et  des  paupières.  Pouls  tendu  1  Bruit  de 


galop. 
2  f é 


2  février.  L'oedème  et  la  bouffissure  de  la  face  diminuent.  Urines, 
1  litre  et  demi.  Albumine,  2  gr.  Céphalée  moindre.  Appétit. 

Le  5.  Ce  matin,  douleur  très  vive  à  la  partie  interne  du  bras  gauche, 
paraissant  siéger  surtout  au  niveau  des  vaisseaux  du  bras  ;  la  pression 
exagère  la  douleur.  Pâleur  et  décoloration  marquée  des  téguments  : 
Urines  légèrement  teintées  de  sang,  1  litre.  Albumine,  2  gr.  50. 
Œdème  très  peu  accusé.  Bruit  de  galop  persistant. 

Le  10.  Anémie  toujours  prononcée.  Les  urines  diminuent,  1  litre. 
Albumine,  3  gr.  50.  Céphalée.  Insomnie.  Cryesthésie.  Extrémités 
froides.  Temp.  36o,9. 

Le  19.  Affaiblissement.  Vomissements  hier  dans  la  journée.  Sto- 
matite érythémateusc  légère.  Urines,  750  gr.  Albumine,  2  gr.  Bruit  de 
galop.  Sommeil  très  troublé.  Peu  de  céphalée.  Pas  d'œdème.  Pâleur. 

Le  22.  Cette  nuit  la  malade  a  été  très  agitée,  s'est  plainte  de 
céphalée,  de  douleurs  danà  les  membres,  d'envies  de  défécation  sans 
résultats,  puis  elle  a  semblé  se  calmer  et  ce  matin  elle  est  dans  le 
coma.  La  respiration  est  bruyante,  profonde,  rapide.  InsensibiHté 
complète.  Décoloration  des  téguments.  Léger  suintement  sanguin 
vaginal.  Epistaxis.  Pupilles  dilatées.  Pouls  réguHer,  de  tension  élevée, 
fréquent.  Pas  d'œdème.  Les  urines  sont  complètement  supprimées. 
Tlâles  muqueux  aux  bases.  Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds. 
Temp.  36o,4. 

Le  23.  Etat  semblable.  Dyspnée  très  marquée.  Pouls  petit.  Pas 
d'urines.  Mort  le  soir  à  7  heures  et  demie,  après  une  série  de  secousses 
convulsives  et  de  contractures  surtout  accusées  du  côté  droit. 

Autopsie.  —  Poumons  congestionnés  aux  bases.  Cœur  volumi- 
neux. Hypertrophie  portant  surtout  sur  le  ventricule  gauche,  dont 
l'épaisseur  est  de  plus  de  1  centimètre  et  demi.  Pas  de  lésions  vas- 
culaires  ni  des  vaisseaux.  Péricarde  normal.  Poids  du  cœur,  230  gr. 
Les  viscères  abdominaux  paraissent  normaux.  L'estomac  est  un  peu 
dilaté.  Les  reins  sont  entourés  d'une  atmosphère  fibro-cellulaire  extrê- 
mement dense  et  se  laissent  difficilement  détacher.  Le  rein  droit  est 
très  petit,  pèse 30  gr.  Le  gauche,  plus  volumineux,  pèse  60  gr.,  mais 
relativement  à  la  taille  et  à  l'âge  de  l'enfant  il  est  encore  au-dessous 
de  la  moyenne.  Ces  deux  organes  sont  d'une  consistance  dure,  leur 
capsule  a  un  aspect  fibreux,  leur  coloration  est  brun  grisâtre.  Çà  et  là 
sous  la  capsule  on  remarque  des  arborisations  vasculaires  en  étoiles, 
des  taches  blanchâtres  ;  enfin  la  décortication  est  difficile  et  le  paren- 
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chyme  se  détache  par  places.  A  la  coupe  on  constate  que  la  topogra- 
phie normale  du  rein  est  détruite.  La  substance  corticale  se  distingue 
mal  de  la  substance  médullaire,  elle  est  très  amincie,  et  parfois  même 
il  est  impossible  de  différencier  ces  deux  parties.  Les  pyramides 
n'affectent  plus  leur  disposition  radiée  ordinaire  autour  du  bassinet. 
Quelques-unes  se  distinguent  encore  diversement  orientées.  Les  autres 
sont  confondues  dans  la  masse  de  la  substance  rénale  qui  présente 
un  aspect  bigarré  spécial.  Certaines  parties  offrent  en  effet  une  colo- 
ration blanchâtre,  ou  blanc  grisâtre,  d'autres  sont  au  contraire  brun 
rougeâlre  foncé.  Le  bassinet  et  les  calices  sont  légèrement  dilatés, 
particulièrement  sur  le  petit  rein.  Mais  d'une  façon  générale  les  alté- 
rations sont  identiques  sur  les  deux  organes.  Les  uretères  et  la 
vessie  ne  présentent  pas  de  lésions.  Les  artères  rénales  sont  dures, 
fibreuses,  mais  leur  volume  paraît  en  rapport  avec  celui  du  volume 
du  rein.  Les  méninges  sont  normales.  Le  cerveau  est  congestionné. 
La  protubérance  et  le  bulbe  présentent  une  congestion  intense,  il 
existe  de  petites  ecchymoses  sous-pie-mériennes  et  sur  la  coupe  on 
constate  une  piqueté  hémorrhagique  très  prononcé.  Le  canal  médul- 
laire et  la  moelle  sont  normaux. 

Examen  histologique  des  reifis.  —  Les  altérations  sont  semblables 
sur  les  deux  reins,  mais  elles  présentent  des  aspects  différents  suivant 
les  parties  examinées.  A  côté  de  lésions  destructives  très  prononcées 
il  existe  des  régions  à  peu  près  saines.  En  général,  les  épithéliums 
des  tubes  droits  nous  ont  paru  sains  ainsi  que  ceux  d'un  certain  nombre 
des  anses  et  des  tubes  contournés.  Cependant  ces  derniers  sont 
très  altérés  sur  certains  points.  Les  cellules  sont  mal  déUmitées, 
se  confondent  avec  l'exsudat  albumineux  qui  remplit  la  cavité  des 
tubes.  Ailleurs,  notamment  dans  certains  anses  de  Henle,  l'épithélium 
est  abrasé  et  les  noyaux  cellulaires  se  colorent  difficilement.  Enfin  les 
systèmes  tubulaires  ont  en  parti  disparu  par  places,  étouffés  par  la  pro- 
lifération conjonctive  qui  avec  les  altérations  glomérulaires  et  vascu- 
laires  constituent  les  lésions  les  plus  caractéristiques. 

Il  existe  en  effet  dans  toutes  les  parties  des  reins  une  proHfération 
remarquable  du  tissu  conjonctif  à  toutes  les  phases  de  son  évolution. 
Par  endroits  on  constate  seulement  des  amas  de  cellules  embryon- 
naires groupées  autour  des  capillaires  ou  des  glomérules  et  se  glissant 
entre  les  tubes  ;  ailleurs  ce  tissu  déjà  organisé  se  montre  sous  forme 
de  tractus  fins  entre  les  éléments  du  rein.  Enfin  le  plus  souvent  c'est 
un  substratum  fibro-conjonctif  véritable,  coloré  en  rose  foncé  par  le 
picro-carmin  qui  a  envahi  le  parenchyme,  et  dans  lequel  on  rencontre 
soit  des  vestiges  de  tubes  caractérisés  par  quelques  cellules  atrophiées 
et  tassées,  soit  des  glomérules  plus  ou  moins  transformés,  soit  des 
vaisseaux  altérés  à  des  degrés  divers.  Les  tubes  sont  en  général  atro- 
phiés et  tendent  à  disparaître  par  l'intensité  du  processus  de  sclérose. 
Par  places  cependant  on  trouve  un  certain  nombre  de  dilatations  kys- 
tiques constituées  par  des  tubes  élargis,  accolés  ou  séparés  par  des 
travées  fibreuses,  pourvues  d'un  épithélium  plat  et  contenant  une 
substance  colloïde  réfringente.  Cet  aspect  se  rapproche  delà  transfor- 
mation adénomateuse  décrite  dans  les  néphrites  chroniques.  Coname 
dans  ces  dernières,  nous  trouvons  ici  des  altérations  glomérulaires 
très  prononcées.  En  effet,  en  dehors  des  parties  où  la  néoformation 
conjonctive  est  très  marquée,  on  constate  que  les  glomérules  sont 
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volumineux,  les  arborisations  vasculaircs  paraissent  plus  développées 
et  l'épithélium  est  en  voie  de  prolifération,  la  capsule  est  plus  large 
et  souvent  déjà  entourée  d'un  anneau  conjonctif  mince  ou  de  cellules 
rondes.  Son  épithélium  végète  de  sorte  que  la  lésion  s'accentuant,  on 
trouve  sur  certains  glomérules  une  fusion  plus  ou  moins  complète , 
entre  le  bouquet  vasculaire  et  la  capsule. 

Enfin  sur  d'autres  points,  où  le  tissu  conjonctif  est  plus  développé, 
la  transformation  du  glomérule  s'accentue.  Certains  sont  déjà  envahis 
par  leséléments  conjonctifs,  mais  conservent  encore  à  leur  périphérie 
quelques  cellules  et  quelques  anses  vasculaires.  Sur  d'autres  au  con- 
traire la  transformation  fibreuse  est  complète,  mais,  tantôt  on  note 
la  conservation  de  la  capsule,  tantôt  la  fusion  est  intime  et  il  n'existe 
à  la  place  de  l'appareil  glomérulaire  qu'un  petit  bloc  fibreux  tranchant- 
par  sa  couleur  rose  foncé  sur  la  coloration  rose  clair  uniforme  du  tissu 
conjonctif. 

Les  vaisseaux  sont  également  très  atteints.  L'artère  rénale  présent 
tait  une  consistance  un  peu  plus  ferme  au  doigt.  Sur  les  coupes  les 
artères  offrent  des  lésions  d'endopériartérite  notable,  quelques-unes 
sont  remplies  par  des  caillots  déjà  anciens  ;  il  nous  a  même  paru  que 
certaines  avaient  été  oblitérées  complètement.  Enfin  le  plus  souvent 
la  tunique  interne  apparaît  irrégulière,  épaissie  par  places,  et  semée 
de  petits  éléments  cellulaires.  Quant  à  la  tunique  externe,  elle  est 
très  augmentée  et  forme  anneau  fibreux,  dense,  vivement  coloré  par 
le  carmin.  Nous  avons  noté  çà  et  là  quelques  petits  infarctus  hémor- 
rhagiques,  interstitiels  ou  intra-tubulaires,  notamment  sous  la 
capsule. 
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Réflexions.  —  Ce  cas  est  intéressant,  car  il  repré- 
sente un  type  de  néphrite  interstitielle.  La  pathogénie  de 
l'affection  est  ici  assez  obscure.  On  pouvait  penser  que 
cette  néphrite  était  consécutive  à  une  maladie  antérieure, 
fièvre  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.  Mais  comme  on 
Ta  vu,  nous  n'avons  trouvé  dans  les  antécédents  aucun 
fait  pathologique  important.  Doit-on  admettre  l'existence 
d'une  scarlatine  antérieure  qui  aurait  passé  inaperçue?  Cette 
hypothèse  ne  nous  paraît  pas  vraisemblable,  car  l'évolution 
clinique  de  la  maladie,  non  plus  que  les  lésions  histologiques 
ne  sont  celles  de  la  néphrite  scarlatineuse,  même  dans  la 
forme  subaiguë.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d'une  néphrite  à 
frigore  pour  les  mêmes  raisons.  x\u  contraire,  la  symptoma- 
tologie  a  été  celle  de  la  néphrite  interstitielle  :  dyscrasie 
hémorrhagiqué,  troubles  vaso-moteurs  périphériques,  pouls, 
bruit  de  galop,  œdèmes  légers,  polyurie.  De  même  l'anato- 
mie  pathologique  nous  a  montré  l'existence  d'une  atrophie 
rénale  marquée,  en  rapport  avec  une  prolifération  conjonctive 
très  accentuée  et  des  altérations  vasculaires  notables.  Nous  . 
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is  donc  pouvoir  ranger  ce  cas  dans  les  néphrites  chro- 
avec  alrophie  rénale,  aflection  commune  chez  l'adulte, 
souvent  en  rapport  avec  l'artériosclérose  et  par  con- 

it  exceptionnelle  chez  l'enfant  (1). 


)nie  double  des  capsules  surrénales  chez  un  ma- 
I  ayant  succomlié  à  l'épithélioma  pavimeiitenx 
arynx,  par  M.  Weinberg,  externe  des  liôpiiaux, 

léeMont.,.,  ancien  artisie  dramatique,  âgé  de  56  uns,  esl entré 
service  de  notre  maître  M.  Museiicr,  le  ISjuilIct  1894,  dansun 
pprcssion  très  grave.  L'examen  du  malade  a  permis  de  sup- 
ne  lésion  chronique  du  larvnx.  L'oppression  s  étant  aggravée 
l'interne  de  garde  a  procéâé  à  la  trachéolomie,  opération  qui 
né  que  cinq  heures  de  survie  au  malade 
)PSiE.  —  Nous  avons  pu  reconnaître  que  notre  malade  a  suc- 
ii  une  tumeur  du  larynx  occupant  le  \entiiudc  gauche  de  Mor- 
il  oblitérant  la  glotte.  L'examen  micrD'^copique  a  montré  qu'il 
it  d'un  épilhélionia  pavimenteuv  primitif  du  larj-nx,  qui  n'a 
é  qu'un  seul  noyau  métastatique  dans  le  ganglion  niastoidiea 
,  devenu  gros  comme  une  noisette. 
Dumon  était  presque  normal.  Quelques  adhérences  au  sommet 
,  dans  l'épaisseur  duquel  nous  avons  trouvé  un  tubercule 
1  et  guéri. 

les  autres  organes,  excepté  tes  deux  capsules  surrénales,  n'ont 
é  rien  de  particulier  aussi  bien  à  l'oeil  nu  qu'à  t'analyse  micros- 

ue  capsule  surrénale  présentait  au  milieu  de  sa  hauteur  une 
umeur  ayant  1  centim.  et  demi  d'épaisseur  sur  2  centini.  (I« 
'  et  faisant  saillie  â  la  face  postérieure, 
ixaminant  à  l'œil  nu  la  coupe  de  cette  tumeur,  colort'e  par 
Dxyline  et  l'éosine,  on  s'apei'çoit  qu'elle  ne  présente  pas  une 
on  unie,  mais  sur  le  fond  rose  on  voit  se  dëtachei'  de  la 
fibreuse  de  cet  organe  des  bandes  claires  qui  se  dirij^ent 
centre.  D'autre  part,  au  milieu  de  celte  coupe  se  dessinent  des 
arrondis  également  clairs. 

icroscope  on  reconnaît  que  les  capsules  surrénales  sont  le  siège 
)cessus  adénomateux  qui  s'est  développé  aux  dépens  de  la  lone 
le  ou  tubulée  de  la  région  corticale  de  cet  organe.  En  eflet,  la 

e  cas  pourrait  aussi  rentrer  dans  les  néphrites  iiit«riUtielle> 
iBie  artérielle,  déoriWs  par  Laiioerpau  et  Bezançon.  Toutefois,  1» 
latioDB  et  l'angueUe  vaaculaireâ  ne  nous  ont  pas  paru  Euffimn- 
raotériaéBB  pour  ranger  notre  observation  dana  cette  catégorie  de 
!.  —  NouB  a'avoDB  pas  fait  la  mensuration  des  vainseauj,  uisia  w 
il  estdifHcile  d'apprécier  eiaclement  chez  les  enfants  ces  diffé- 
le  volume.  En  somme,  que  l'altération  vasculo-conjonciive  soit 
e  coniténitale  ou  acquise  par  suite  d'un  état  dj'scraBique  imI 
I  s'agit  ici  d'un  type  clinique,  la  néphrite  interstitielle,  qui  est 
ire  chez  l'enfant  pour  mériter,  croyons-nous,  d'Être  rapporté*- 


WEINBERG 


629 


2one  glomérulaire  de  la  couche  corticale  est  absolument  normale  et  ce 
n'est  qu'au  niveau  de  la  couche  moyenne  que  le  processus  commence. 
La  zone  pigmentée  est  repoussée  vers  les  vaisseaux  du  centre. 

La  tumeur  est  formée  par  de  gros  tubes  qu'on  voit  surtout  à  la 
périphérie  et  par  des  alvéoles  remplis  de  cellules.  Ces  dernières  sont 
un  peu  plus  grandes  que  celles  qu'on  trouve  normalement  dans  la 
capsule  surrénale.  Leur  protoplasma  est  clair  et  souvent  rempli  de 
grosses  granulations  graisseuses. 

Les  cellules  remplies  de  graisse  forment  par  places  de  grandes 
bandes  claires  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Souvent  aussi  les 
tubes  et  les  alvéoles  s'orientent  pour  former  des  nodules  qu'on  peut 
considérer  comme  des  noyaux  de  surrénalite  nodulaire  graisseuse. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  adénome  double  des  deux  capsules  surré- 
nales coïncidant  avec  des  noyaux  de  surrénalite  graisseuse.  Remar- 
quons enfin  que  cet  adénome  est  absolument  indemne  de  sclérose; 

Réflexions. — Nous  avons  cru  intéressant  de  communiquer 
cette  observation,  les  adénomes  doubles  des  capsules  surré- 
nales étant  bien  rares.  Nous  n'en  connaissons  que  deux  cas 
seulement  publiés  dans  la  littérature  médicale  française. 

La  première  observation  est  due  à  notre  maître  M.  Letulle. 
Elle  présente  cette  analogie  avec  notre  cas,  que  là  aussi 
Tadénome  double  de  la  capsule  surrénale  coïncide  avec  un 
épithéliome  primitif  d'un  autre  organe  de  l'économie,  cette 
fois-ci  avec  celui  de  Testomac. 

M.  PiLLiET  a  observé  aussi  un  adénome  double  de  la 
capsule  surrénale  chez  un  malade  ayant  succombé  à  la  phti- 
sie pulmonaire.  Ce  cas  a  été  publié  dans  la  thèse  de  Bren 
{Thèse  de  Paris,  1891-1892). 
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M.  AzouLAY  montre  des  préparations  où  l'on  voit  les  nerfs  du 
rein  pénétrer  jusque  dans  1  intérieur  des  glomérules,  la  terminaison 
des  nerfs  dans  le  foie,  Texistence  de  filaments  qui  entourent 
les  cellules  hépatiques. 
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Séance  du  18  octobre  1895 

PnÉSIDEh'CE    DE    M.    BltOCA 


:ocàle  ou  kyste  laiteux,  par  M.  Dibiart,  ntcrnc  des 
hùpilaux. 

présentons  à  ia  SociétË  anatomique  une  tumeur  du  sein  droit, 
e  17  octobre  1895  par  notre  excellent  maître  M.  le  D'  Pozzi, 
n  service  de  l'hôpital  Broca.  Il  s'agit  d'une  affection  rare  du 
une  galactocèle,  véritable  Ityste  laiteux  dont  l'évolution  fort 
ante  est  la  suivante  : 

aladc  est  une  jeune  femme  de  28  ans,  qui  ne  présente  au 
1  \Tie  de  ses  antécédents  rien  de  particulier  à  signaler.  Elle  i 
6e  â  16  ans  et  c'est  de  cette  époque  que  date  la  différence  de 
entre  les  seins  droit  et  gauche.  Brusquement,  le  sein 
t  devenu  plus  volumineux  que  le  gauche,  et  la  malade  accuse 
noment  une  tumeur  qu'elle  faisait  facilement  rouler  entre  sud 
la  paroi  thoracique.  Grosse  â  son  début  comme  une  manda- 
te tumeur  a  doublé  de  volume  après  le  premier  accouchement 
alade,  qui  date  du  30  août  188t(.  L'çnfant  ne  fut  pas  allaité 
aère  et  la  sécrétion  lactée  qui  s'était  faite  également  dans  les 
lUS  lut  tarie  par  la  diële,  la  purgation  et  la  compression  méllio- 
is  seins.  Depuis  cette  époque  la  tumeur  est  restée  absolument 
aire  jusqu'en  août  181)4,  époque  du  second  accouchement  à 
m  duquelelleaacquisie  volume  qu'elle  présente  actuellement, 
ètion  lactée  se  fit  normalement  dans  les  deux  seins,  mais  la 
li  put  cette  fois  nourrir  son  enfant  fut  obligée  de  ne  te  nourrir 
le  sein  gauche,  le  volume  du  sein  droit  étant  devenu  un 
pour  la  succion.  La  sécrétion  lactée  ftit  tarie  plus  vite  à 
|u'à  gauche,  et  depuis  cette  époque  aucun  liquide  ne  s'est  plus 
>ar  le  mamelon.  Le  sein  droit  n'a  pas  sensiblement  augmculé 
me  depuis  le  dernier  accouchement,  et,  à  aucun  momeDt  de 
ilution  la  tumeur  n'a  été  le  point  de  départ  de  phénomènes 
îux. 

men  physique  révèle  les  caractères  suivants  : 
ispection.  —  Lq  sein  droit  présente  les  dimensions  d'une 
tête  de  foetus,  et  attiré  fortement  en  bas  quand  la  malade  est 
il  est  déjeté  en  dehors  quand  on  fait  coucher  la  malade,  de 
le  son  axe  occupe  alors  l'axe  de  la  ligne  axillaire.  Le  mamelon 
K  brunâtre  aréolaire  occupent  l'extrémité  inférieure  de  cette 
Sa  coloration    présente  la  coloration    normale    de   la  peîU 
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sillonnée  (l'un  réseau  veineux,  signe  de  circulation  supplémentaire 
très  développée. 

A  la  palpation.  —  La  tumeur  est  absolument  mobile  dans  tous  les 
sens,  ne  présentant  aucune  adhérence  ni  sur  le  plan  profond  ni  sur 
Ip  tégument,  et,  notamment,  la  région  aréolaire  souple  normale  peut 
être  très  facilement  séparée  de  la  portion  correspondante  de  la  tumeur. 
Le  mamelon  qui  semble  effacé  quand  on  laisse  aller  la  tumeur, 
réapparaît  normal  quand  on  soulève  celle-ci,  ce  qui  prouve  que  sa 
disparition  est  le  fait  de  l'élasticité  de  la  peau.  La  palpation  fait 
reconnaître  la  forme  globuleuse  presque  régulière  de  la  tumeur  dont 
la  consistance  diffère  par  places. 

Tantôt  on  limite  des  îlots  qui  donnent  une  sensation  de  rénitcnce, 
tantôt  on  tombe  sur  des  portions  plus  résistantes,  mais  en  aucun 
point  on  n'a  ni  la  sensation  nette  de  fluctuation,  ni  l'impression  de 
nodosités  de  noyaux  durs,  et  c'est  insensiblement  qu'on  passe  des 
points  les  plus  rénitents  aux  portions  les  plus  résistantes.  En  pressant 
la  tumeur  entre  les  doigts  on  ne  produit  aucun  écoulement,  et  la 
pression  digitale  ne  laisse  point  de  traces  de  godets  sur  la  tumeur. 
La  glande  mammaire  impossible  à  délimiter  est  comprise  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  L'aisselle  correspondante  est  indemne  de 
ganglions  ;  cependant  l'examen  méthodique  de  la  face  interne  du 
creux  axillaire  nous  permet  d'apprécier  sous  la  masse  amincie  des 
muscles  pectoraux  une  boule  dure  résistante,  roulant  sous  le  doigt 
et  nettement  séparée  de  la  tumeur.  La  région  sus-clayiculaire  est 
libre.  Le  soin  du  côté  opposé  est  normal  et  par  la  palpation  on  déli- 
mite très  bien  la  glande  saine. 

Pas  de  ,  phénomènes  généraux.  Pas  d'amaigrissement.  Pas  de 
douleurs.  Etat  général  excellent. 

Opération.  —  Aneslhésie  par  le  chloroforme,  soins  antiseptiques 
d'usage.  Le  champ  opératoire  étant  Hmité  par  des  compresses 
aseptiques,  M.  Pozzi  fait  sur  le  dos  de  la  tumeur  une  incision  en 
raquette  dont  la  pointe  est  tournée  vers  l'aisselle,  et  dont  les  bords 
circonscrivent  la  tumeur  vers  sa  hauteur  moyenne,  de  façon  à  se 
rejoindre  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci.  On  attaque  la  tumeur  par 
son  bord  interne  que  l'on  dissèque  sur. toute  son  étendue,  de  façon  à 
luxer  en  dehors  toute  la  masse  qui  est  alors  facilement  énucléée,  la 
face  profonde  étant  facilement  détachée  de  l'aponévrose  pectorale  à 
laquelle  elle  n'adhère  point.  On  dissèque  alors  avec  soin  le  bord 
externe  de  la  masse,  surtout  à  sa  partie  supérieure,  et  on  trouve  au 
delà  de  la  masse  principale  un  lobe  aberrant  de  la  glande,  bien  isolé, 
dur  et  roulant  facilement  sous  le  doigt;  on  l'enlève  et  on  s'aperçoit 
que  c'est  ce  lobe  que  l'on  avait  cliniquement  senti  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  face  interne  du  creux  de  l'aisselle.  Ligatures  au  cat- 
gut sur  trois  pinces  à  forcipressure.  Torsion  de  quelques  autres; 
pinces.  On  place  deux  points  profonds  à  la  soie  et  on  finit  après  avoir 
tien  asséché  la  plaie  par  un  surjet  au  catgut  sur  la  peau. 

Pensement  à  la  gaze  iodoformée,  immobilisation  du  bras  droit.  La 
réunion  s'est  faite  par  première  intention  et  la  malade  a  quitté  le 
service  complètement  guérie  douze  jours  après  son  opération. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce.  —  Par  la  palpation  on  ne  sent 
ni  sur  la  face  antérieure  ni  sur  la  face  profonde  aucune  bosselure, 
aucun  noyau  dur,  et  la  pièce  donne  par  son  ensemble  l'impression 
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^  d'une  masse  pâteuse  sur  laquelle  en  différents  points  le  doigt  laisse 

%  son  empreinte.  Une  incision  faite  sur  la  masse,  laisse  sourdre  une 

'';-^  matière  blanchâtre,  molle  qui  a  l'aspect  de  mastic  frais.   L'examen 

;  chimique  a  démontré  qu'il  s'agissait  de  matières  graisseuses,  résidu  de 

'  lait  coagulé. 

Nous  voudrions    attirer    Tattention   sur  quelques  points 
'  intéressants  de  cette  observation. 

-*^t  1**  La  netleté  Je  révolution  de  la,  tumeur  au  cours  de  la 

période  de  Vàctivité  sécrétoire  de  la  glande  mammaire. 

Elle  a  débuté  avec  rétablissement  de  la  menstruation  ;  elle 
a  augmenté  de  volume  à  deux  seules  époques  ;  à  l'occasion 
d'un  premier  puis  d'un  second  accouchement,  et,  en  dehors 
de  ces  deux  périodes,  elle  n'a  jamais  progressé, 

2<*  L'absence  de  tout  écoulement  par  le  mamelon 
depuis  le  second  accouchement. 

Ce  fait  rare  dans  l'histoire  du  galactocèle  nous  semble 
être  en  rapport  avec  le  degré  d'épaissisement  du  contenu  kys- 
tique qui  explique  aussi  Tabsence  de  godet  que  l'on  obtient 
le  plus  souvent  par  la  pression  digitale. 

3**  Les  difficultés  que  présentait  le  diagnostic. 

La  brusquerie  du  début  de  l'affection  et  les  augmentations 
du  volume  de  la  tumeur  pendant  la  période  de  lactation 
étaient  des  éléments  importants,  mais  d'autres  tumeurs  du 
sein  (1), augmentent  aussi  brusquement  pour  rester  ensuite 
stationnaires  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Deux  signes  importants  de  galactocèle,  la  formation  de 
godets  par  la  pression,  et  l'écoulement  par  le  mamelon 
manquaient  totalement;  mais  c'est  surtout  par  deux  signes 
positifs  que  le  diagnostic  devenait  difficile  :  l'inégalité  de 
consistance  de  la  tumeur  et  l'existence  sur  la  paroi  interne 
du  creux  de  l'aisselle  d'une  petite  tumeur,  libre,  isolée,  qu'on 
aurait  pu  prendre  pour  un  ganglion.  L'intervention  a 
démontré  qu'il  s'agissait  là  d'un  lobe  erratique  de  la  glande 
mammaire  ;  quant  à  l'inégalité  de  consistance  de  la 
tumeur,  elle  ne  s'explique  que  par  la  différence  de  cohésion 
des  parties  qui  constituaient  la  masse  blanchâtre;  car  sur 
toute  son  étendue  la  paroi  de  la  poche  était  lisse  uniforme 
comme  celle  des  véritables  kystes  laiteux  du  sein.  L'examen 
macroscopique  confié  à  notre  maître  et  ami  Pilliet  a  d'ail 
leurs  confirmé  ce  diagnostic. 

(1)  Le  sarcome  et  la  maladie  kystique  par  exemple. 
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Séance  du  25  octobre  1895. 


iC 


Présidence  de  M.  Lejars 


liésions  anatoxniques  dans  un  cas  d'acromégalie,  par 

MM.  A.  MossÉ,  professeur  de  clinique  médicale,  et  Daunic,  chef 
des  travaux  d'ânatomie  pathologique  au  Laboratoire  des  cliniques 
à  la  F'acuUé  de  Toulouse. 

Tl  y  a  quelque  temps,  nour  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas 
d'acromégalie  classique  terminée  par  la  mort. 

Peyr...,  âgé  de  36  ans,  est  entré  pour  la  première  fois  en  janvier 
1894,  salle  Saint-André,  à  THôtel-Dieu  de  Toulouse,  pou  ;  céphal- 
algie gravative  tenace.  A  ce  moment,  le  début  des  accidents  remon- 
terait à  quatre  ans,  quoique  les  signes  extérieurs  et  les  troubles  fonc- 
tionnels ne  fussent  pas  aussi  accentués  qu'ils  sont  devenus  par  la 
suite  ;  ils  étaient  déjà  assez  caractérisés,  comme  on  peut  en  avoir  une 
idée  par  la  photographie  n^  1,  pour  que  le  malade  fût  présenté  aux 
élèves  comme  un  exemple  d'acromégalie.  Sorti  au  mois  de  février, 
Peyr...  revient  de  temps  en  temps  à  la  consultation,  rentre  de  nou- 
veau dans  nos  salles,  en  novembre  1894,  dans  un  état  d'aggravation 
manifeste.  Les  extrémités  élargies,  la  cyphose  cervico-dorsale,  l'as- 
pect de  la  tète  et  de  la  face,  le  prognathisme  très  marqué,  la  céphal- 
algie opiniâtre,  les  troubles  de  la  vue,  l'affaiblissement  général  et 
une  torpeur  intellectuelle  déjà  très  accentuée,  forment  les  traits  essen- 
tiels du  tableau  clinique.  Progressivement,  la  faiblesse,  les  troubles 
de  la  vue,  l'impotence  fonctionnelle  s'accentuent  et  le  malade  suc- 
combe, le  17  avril  1895,  après  avoir  présenté  parfois  une  améliora- 
tion temporaire  sous  l'influence  de  l'ingestion  de  corps  thyroïde  de 
mouton.  Il  n'y  avait  eu  ni  albumine  ni  glycose  dans  les  urines 

L'histoire  clinique  du  malade,  dont  nous  ne  donnons  qu'un  résumé 
succinct,  va  être  publiée  avec  plus  de  détails  par  l'un  de  nous,  et 
rapprochée  d'un  second  cas  d'acromégalie  observé  dans  les  salles  de 
la  clinique  médicale,  presque  à  la  même  époque,  offrant  avec  Peyr... 
seulement  un  air  de  famille,  mais  beaucoup  plus  voisin  des  cas  de 
gigantisme  avec  acromégalie.  Ici,  nous  venons  apporter,  avec  la  rela- 
tion des  lésions  intéressantes  constatées  à  l'autopsie,  les  résultats 
de  l'examen  histologique.  Les  dessins,  photographies  et  préparations 
microscopiques  que  nous  mettons  sous  les  yeux  de  la  Société  per- 
mettent ae  se  rendre  compte  de  l'aspect  de  quelques-unes  des  lésions 
ou  malformations  principales  pendant  la  vie,  de  l'étendue  et  de  la 
diversité  des  lésions  microscopiques  ou  histologiques  après  la  mort. 

Autopsie,  le  18  avril  1895.  — Aspect  extérieur.  —  Masses  mus- 
culaires diminuées  de  volume  au  niveau  de  l'éminence  thénar,  du 
mollet,  des  bras,  formant  un  vif  contraste  avec  l'augmentation  géné- 
rale des  dimensions  des  mains,  des  pieds,  de  la  face.  Les  mains  sont 
alourdies,  larges,  en  battoir;  les  doigts  sont  épais  et  paraissent  courts. 
Poids  :  main  droite  450  gr.,  main  gauche  430. 

Les  pieds  sont  aussi  massifs  et  lourds. 

La  face  offre  l'aspect  classique  de  la  maladie  de  Marie,  le  maxil- 
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laire  inférieur  surtout  et  la  lèvre  inférieure  ont  un  volume  anormal. 

Le  systènne  pileux  ne  présente  pas  de  modifications  ;  les  cheveux 
sont  conservés  et  d'une  coloration  noire. 

La  verge  a  son  volume  normal.  Les  testicules  sont  atrophiés. 

Crâne,  —  La  calotte  crânienne,  enlevée  à  la  scie,  ne  présente 
aucune  modification  dans  sa  structure  ;  elle  est  d'une  épaisseur 
moyenne  ;  peut-être  comme  le  montre  la  photographie,  pourrait-on 
trouver  que  les  sinus  osseux  sont  agrandis. 

En  soulevant  le  cerveau  qui  s'enlève  facilement  (pas  d'adhérences 
des  méninges  à  la  calotte),  on  aperçoit  immédiatement  au  niveau  de 
la  selle  turcique  une  tumeur  d'une  coloration  grisâtre,  ressemblant  à 
de  la  substance  cérébrale  et  se  distinguant  nettement  des  circonvo- 
lutions qui  l'environnent.  Celles-ci  ont  leur  aspect  habituel  et  sont 
normales  dans  leur  forme  et  leur  consistance. 

Cette  mr,  nullement  adhérente  à  la  dure-mère  et  logée  en 
partie  dans  la  fosse  pituitaire,  est  enlevée  en  même  temps  quelece^ 
veau  ;  elle  paraît  tout  d'abord  se  confondre  sur  tout  son  pourtour  avec 
la  substance  de  l'encéphale;  mais  en  écartant  les  parties  qui  la  recou- 
vrent, on  voit  bientôt  qu'elle  n'affecte  avec  le  cerveau  que  des  rap- 
ports de  contiguïté  et  qu'elle  s'énuclée  très  facilement,  par  simple 
écartement,  des  portions  de  Técorce  cérébrale  qui  l'entourent.  Elle 
refoule  et  comprime  la  base  du  cerveau  dans  laquelle  elle  se  creuse 
une  loge  par  refoulement  des  parties  sous-jacentes,  depuis  le  chiasma 
jusqu'à  l'émergence  des  pédoncules  cérébraux  qu'elle  masque  et  semble 
amoindrir  par  tassement.  Les  nerfs  et  bandelettes  optiques  sont  com- 
primés et  semblent  faire  corps  avec  la  tumeur  dont  ils  sont  cependant 
séparés  par  du  tissu  cellulaire  lâche. 

Cette  tumeur^  dans  laquelle  il  est  impossible  de  reconnaître  le  corps 
pituitaire,  est  constituée  par  trois  petites  masses  arrondies,  régulières 
dans  leur  forme,  lisses  à  leur  surface,  et  du  volume  d'un  marron,  ce  qui 
donne  à  l'ensemble  de  la  tumeur  l'aspect  et  le  volume  d'une  petite 
pomme  d'api  ou  mieux  [de  trois  marrons  réunis  sans  symétrie.  Elle 
mesure  7  centim.  et  6  centim.  suivant  les  deux  plus  grands  diamètres 
antéro-postérieur  et  transversal.  Son  poids  est  de  36  grammes;  elle 
offre  une  consistance  assez  ferme  et  présente  à  la  section  une 
teinte  d'un  blanc  rosé  qui  fait  songer  à  du  tissu  sarcomateux. 
(L'examen  microscopique  permettra  d'ailleurs  de  confirmer  cette 
hypothèse.) 

La  masse  principale  de  cette  tumeur  était  logée  dans  la  selle  tur- 
cique, dans  la  fosse  pituitaire  très  augmentée  de  volume.  Les  apo- 
physes clinoïdes  antérieures  sont  conservées; il  n'en  est  pas  de  même 
des  moyennes  et  des  postérieures  qui  sont  détruites.  Sous  la  pression 
de  la  tumeur,  l'os  s'est  raréfié,  puis  effondré  en  plusieurs  points.  La 
mince  lame  qui  sépare  la  selle  turcique  du  sinus  sphénoïdal  est  détruite, 
agrandissant  ainsi  d'une  façon  considérable  la  fosse  pituitaire  dans 
laquelle  la  tumeur  a  pu  se  loger  aisément.  Cette  fosse  mesure  3  cen- 
timètres de  largeur  dans  ses  différents  diamètres,  sur  une  profondeur 
moyenne  de  2  centimètres  et  demi.  (Voyez  photogr.) 

Le  cerveau  extérieurement  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter, 
en  dehors  de  l'excavation  plus  haut  décrite  et  qui  recevait  la  tumeur. 

Bulbe.  —  Rien  d'anormal  à  l'œil  nu. 


J 


Le  corps  thyroïde,  irréi 
voiumc:  il  mesure  10  centii 
le  premier,  du  câté  droit, 
antres  sont  situÉs  du  cûté  . 
sions  moins  consiilé râbles. 
la  sui'l'ace,  on  remarque  ui 
substance  jaunâtre,  geialiD( 


Lwynx,  corps  thyroïde,  thy- 
mus. Tierii  de  grandeur 
naturelle.—  e.  anère caro- 
tide. 


Le  larynx  est  aussi  augm 
élargi  dans  tous  se<  diamèt 
largeur  el  16  centim.  et  de 
téno'itles  sont  plus  volumir 
sont  recouverts  d'une  niuq 
fice  slotttque  et  font  songer 
sousle  nom  de  pachydermii 

A  la  partie  antérieure  t 
forme  pyramidale,  frange  i 
coloration  blanchâtre  anale 
son  extrémité  inférieure  éla 
du  péricarde  au-devant  duq 
arrive  au  voisinage  du  corp 
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organe  ne  laissent  aucun  doute  ;  à  l'œil  nu,  il  : 
ayant  des  dimensions  et  un  volume  considérables, 
persisté  ou  qu'il  s'agisse  d'un  thymus  hypertroph 
il  est  forme  de  deux  moitiés  symétriques  par 
médiane  et  réunies  par  du  tissu  conjonctif  làcnc  ;  I 
qui  le  constituent  sont  étalées  à  la  partie  antërie 
vrant  la  trachée,  les  «ros  vaisseaux  et  descendcn 
antérieur  jusque  sur  le  péricarde  ;  elles  ont  à  p< 
dimensions  (12  centim.à  droite  et  13  centini.  â  ^ 


de  largeur.)  et  la  même  Torme.  Elles  sont  divisées 
faisant  pas  de  saillie  à  la  surface,  et  se  terminent 
rienre,  par  un  rebord  dentelé. 

Le  tnynu»  est  uni  au\  organes  voisins  par 
lâche.  A  la  section^  il  ne  crie  pas  sous  le  rasoir, 
au  sein  de  son  parenchyme  des  travées  conjonct 
nu,  qui  subdivisent  les  gros  lobes  primitifs  en  ui 
secondaires. 

Poumon».  —  Con (gestion nés  dans  les  deux  I 
plèvre  contient  une  faible  (juantilc  de  liquide  sérei 

Cœur.  —  De  teinte  feuille  morte.  N'est  pas 
volume.  Le  ventricule  gauche  est  dilaté,  épaissi  ; 
vul  aires. 

L'aorte  et  les  gros  voiaseaux  n'offrent  ni  ai 
macroscopique  ment  appréciable.  Pas  de  ditalati 
sclérose  ;  pas  d'augmentation  sensible  du  volumi 
laires  qui  émergent  de  la  base  du  cœur  ou  de  l( 
cipalcs. 
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Reins.  —  Congestionnés  ;  pas  d'autres  lésions  visibles  à  Fexamen 
macroscopique. 

Mate.  —  Normale  dans  ses  dimensions  et  sa  consistance. 

Foie,  —  Normal  comme  forme,  dimensions  et  consistance. 

La  langue  est  hypertrophiée.  Son  augmentation  de  volume,  déjà 
signalée  pendant  la  vie,  est  sensible  surtout  quand  la  base  est  mise 
à  nu;  les  papilles  du  V  lingual  paraissent  énormes;  la  langue  est 
augmentée  d'épaisseur  et  de  largeur  en  cet  endroit  ;  l'épaississement 
que  l'on  note  dans  la  muqueuse  des  replis  qui  de  la  base  de  la  langue 
vont  à  Tépiglotte  et  au  larynx,  l'augmentation  de  volume  du  larynx 
et  de  son  vestibule,  l'épaississement  de  la  muqueuse  qui  le  recou- 
vre donnent  à  toute  cette  région  de  la  base  de  la  langue  et  du 
pharynx  un  aspect  tout  à  fait  spécial. 

Système  osseux.  —  Les  clavicules  sont  augmentées  de  volume  ;  les 
côtes  sont  épaissies  au  niveau  du  cartilage  d'union  avec  lé  sternum  ; 
les  fausses  côtes  du  côté  gauche  sont  déviées  en  dehors. 

Mais  le  point  du  squelette  le  plus  augmenté  de  volume  est  le 
maxillaire  inférieur,  qui  mesure  en  hauteur  le  double  de  la  hauteur 
normale,  et  dont  les  branches  sont  rejetées  en  dehors. 

Les  deux  apophyses  styloïdes  ont  une  longueur  démesurée  ;  l'une 
est  cassée  à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  base  du  crâne,  l'autre 
a  une  longueur  de  6  centim.  et  demi. 

Les  arêtes  osseuses  et  les  points  qui  donnent  insertion  aux  mus- 
cles de  la  nuque  font  une  saillie  plus  accentuée  qu'à  l'état  normal  ; 
sur  la  base  du  crâne,  quelques-unes  constituent  de  vraies  crêtes 
osseuses.  La  longueur  des  apophyses  styloïdes  est  augmentée  dans 
de  grandes  proportions  :  la  gauche  mesure  6  centim.  et  demi;  celle 
du  côté  droit  a  été  brisée  avant  sa  terminaison  ;  le  fragment  resté 
adhérent  au  crâne  dépasse  encore  3  centimètres. 

Des  fragments  de  la  tumeur  et  de  tous  les  viscères  ainsi  que  des 
nerfs  périphériques,  de  la  moelle  des  os,  des  vertèbres,  etc.,  ont  été 
immédiatement  prélevés  pour  être  soumis  ultérieurement  à  l'étude 
histologique. 

Examen  microscopique.  —  Les  différents  organes  à  examiner 
ont  été  fixés  par  la  liqueur  de  Muller,  puis  divisés  en  minces  frag- 
ments et  inclus  dans  la  paraffine.  Les  coupes  ont  été  colorées,  soit 
au  carmin  borate  avec  élection  à  l'alcool  chlorhydro-picrique,  soit  à 
l'hématéine  suivie  d'une  élection  à  l'éosine. 

1**  Tumeur.  —  La  tumeur,  débitée  en  plusieurs  fragments,  présente 
dans  tous  ses  points  la  même  constitution  histologique.  Aucune  des 
coupes  ne  permet  de  reconnaître  la  structure  du  corps  pituitaire  qui, 
vraisemblablement,  a  été  détruit  ou  englobé  par  la  tumeur.  Nulle 
part  on  n'aperçoit  de  productions  tubulées,  comme  l'on  en  rencontre 
parfois  dans  les  tumeurs  du  corps  pituitaire  et  rappelant  la  structure 
des  adénomes. 

La  charpente  de  la  tumeur  est  des  plus  simples  :  elle  consiste  en 
quelques  fins  tractus  conjonctifs,  au  sein  desquels  on  aperçoit  des 
cellules  allongées,  fusiformes,  groupées  parfois  en  faisceaux.  Cer- 
taines de  ces  cellules  présentent  des  prolongements  dont  l'ex^trémité 
devient  ondulée,  rappelant  les  fibres  conjonctives  du  fibrome;  néan- 
moins la  majeure  partie  de  ces  cellules  sont  simplement  fusiformes; 
leur  protoplasma  jest  homogène,  prend  bien  la  coloration,  et  leur 
noyau  bien  distinct,  est  arrondi  ou  ovalaire. 


f"* 


Vf, 


^^ 


m 


,;T:.  '-^^-^^Si^-r^ 


rt.-',-  ' 


KL  i     638 


'fs 


v»:t 


y^ 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  OCTOBRE  1895 


De  distance  en  distance,  on  aperçoit  des  vaisseaux  néoformés  à 
paroi  jeune  ou  parfois  même  sans  paroi  propre  ;  on  voit  aussi  des 
vaisseaux  plus  importants  témoignant  de  la  riche  vascularisation  de 
la  tumeur.  Enfin,  dans  la  partie  la  plus  extérieure  des  coupes,  on 
voit  les  cellules  s'écarter  les  unes  des  autres,  s'envoyer  des  prolonge- 
ments et  former  alors  une  sorte  de  réseau  à  mailles  très  larges,  au 
sein  desquelles  on  retrouve  la  cellule  devenue  plus  grêle,  étoilée, 
correspondant  dès  lors  à  la  cellule  névroglique. 

D'après  ces  divers  caractères  :  uniformité  de  l'élément  cellulaire, 
richesse  vasculaire,  nature  de  la  cellule,  indépendance  à  1  égard  de 
la  dure-mère,  la  tumeur  au  sein  de  laquelle,  nous  le  répétons,  le 
corps  pituitaire  a  complètement  disparu,  est  un  type  de  sarcome  né- 
vroglique fu80-cellulaire  fascicule.  • 

2o  Corps  thyroïde.  —  Comme  le  faisait  prévoir  l'examen  macros- 
copique, le  corps  thyroïde  est  lésé  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
parenchyme.  En  quelques  points,  il  apparaît  avec  sa  structure  nor- 
male, avec  ses  cavités  tubulaires  munies  d'un  épithélium  cubique. 
Mais,  en  bien  des  points,  l'épithclium  a  disparu,  les  tubes  glandu- 
laires sont  dilatés  et  encombrés  par  de  la  substance  colloïde.  Celle- 
ci,  colorée  vivement  en  jaune  par  l'acide  picrique,  se  voit  nettement 
dans  nos  coupes  ;  on  peut  constater  combien  elle  est  abondante  et 
comment  elle  oblitère  de  grands  territoires  de  la  glande. 

En  d'autres  points,  on  remarque  de  grandes  cavités  closes  dont  la 
paroi  est  privée  de  son  épithélium,  ce  sont  les  kystes  déjà  remarqués 
à  l'examen  macroscopique. 

Si  l'on  recherche  les  vaisseaux,  on  voit  qu'ils  sont  peu  nombreux, 
moins  nombreux  certainement  qu'à  l'état  normal.  Ils  sont  en  plu- 
sieurs points  étouffés  par  les  travées  fibreuses  qui  formant  la  char- 
pente de  cet  organe.  Celles-ci  ont  pris  un  accroissement  notable  et, 
loin  de  former  de  fines  cloisons  séparant  les  divers  lobules,  elles 
constituent  de  grosses  traînées  de  tissu  fibreux. 

Le  corps  thyroïde  présente  donc  plusieurs  altérations  :  P  Produc- 
tion exagérée  de  substance  colloïde;  2**  formations  kystiques; 
3°  pénurie  vasculaire  et  prolifération  du  tissu  fibreux. 

Le  thymus,  dont  nous  avons  mentionné  le  volume  considérable, 
ne  présente  pas  d'altération  de  ses  éléments  constitutifs.  Sa  struc- 
ture est  normale;  on  y  retrouve, à  côté  des  cellules  arrondies  qui 
forment  la  majeure  partie  du  parenchyme  de  cet  organe,  les  cellules 
géantes  à  plusieurs  noyaux,  enfin,  ces  tourbillons  cellulaires  ana- 
logues aux  globules  épidermiques  de  l'épithélioma  et  connus  sous  le 
nom  de  perles  de  Hassall. 

L'organe  est  riche  en  vaisseaux  dans  sa  partie  centrale;  il  est 
divisé  en  grands  lobes  subdivisés  eux-mêmes  en  lobules  moins  volu- 
mineux. La  structure  est  semblable  à  celle  d'une  série  de  thymus 
normaux  auxquels  nous  l'avons  comparé.  Un  seul  point  cependant 
diffère,  mais  ne  saurait  constituer  une  altération  :  c'est  une  abon- 
dance assez  considérable  du  tissu  adipeux  disposé  entre  les  lobules 
et  la  glande. 

Ce  caractère  peut-il  permettre  d'affirmer  que  l'on  est  en  présence 
d'un  thymus  persistant  et  non  d'un  thymus  en  reviviscence?  C'est  ce 
qu'il  nous  est  impossiole  de  faire,  car  nous  ne  connaissons  point  de 
critérium  histologique  permettant  d'établir  cette  distinction. 
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Le  nerf  optique,  écrasé  en  partie  par  la  tumeur,  n'a  malheureuse- 
ment pas  été  osmié  avant  l'inclusion  dans  la  paraffine  ;  il  est  donc 
impossible  de  constater  les  altérations  de  la  myéline  ;  mais  la  raré- 
faction des  cylindres-axes  est  manifeste,  ainsi  que  la  sclérose  qui  lui 
a  succédé. 

La  langue  au  niveau  du  V  lingual  présente  plusieurs  modifications 
qui  expliquent  bien  son  hypertrophie  ;  l'épithélium  de  la  muqueuse 
est  normal,  mais  la  charpente  de  cette  muqueuse  est  très  hypertro- 
phiée ;  elle  mesure  plus  de  3  millim.  d'épaisseur.  De  ce  derme  ainsi 
augmenté,  partent  des  cloisons  fibreuses  beaucoup  plus  volumineuses 
qu'à  l'état  normal,  qui  viennent  cheminer  entre  les  pinceaux  de 
fibres  musculaires  et  les  dissocient.  On  est  frappé  de  l'abondance  des 
vésicules  graisseuses  qui  forment,  entre  les  faisceaux  musculaires, 
des  coussinets  d'une  notable  épaisseur. 

La  fibre  musculaire,  gênée  sans  nul  doute  dans  son  fonctionne- 
ment, n'a  cependant  pas  subi  d'altérations;  elle  ne  présente  en  effet 
ni  dégénérescence  graisseuse,  ni  prolifération  des  noyaux. 

Les  muscles  de  la  main  ne  présentent  aucune  altération.  Leur 
diminution  de  volume  doit  être  considérée  comme  un  simple  résultat 
de  l'amaigrissement  du  sujet. 

La  moelle,  examinée  au  niveau  des  renflements  cervico-dorsal  et 
lombaire,  ne  présente  aucune  lésion.  Les  cellules  des  cornes  anté- 
rieures sont  nettes  et  prennent  bien  la  coloration. 

L'examen  du  système  osseux  a  porté  sur  les  vertèbres,  la  clavicule, 
les  os  de  la  main. 

A  l'aide  d'une  forte  loupe,  il  est  aisé  de  reconnaître  après  une 
simple  section  deux  points  très  nets  :  1°  la  diminution  d'épaisseur 
de  l'os  périostique,  la  prépondérance  de  l'os  médullaire  et  du  tissu 
spongieux. 

Les  clavicules  notamment  présentent  vers  les  épiphyses  une  lame 
compacte  d'une  extrême  minceur,  véritable  lame  vitrée  ;  la  partie 
spongieuse  sur  laquelle  porte  l'hypertrophie  est,  au  contraire,  d'une 
coloration  rouçe  intense,  indiquant  sa  vitalité,  sa  richesse  en  moelle 
rouge  et  en  vaisseaux. 

A  l'examen  microscopique,  on  remarque  dans  des  dissociations  de 
la  moelle,  les  éléments  normaux  de  cette  dernière  et  de  grands 
myéloplaxes,  en  nombre  peut-être  un  peu  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal. 

Les  autres  organes,  foie,  rein,  rate,  cœur,  ne  présentent  pas 
d'altérations  importantes  à  signaler. 

Le/oie  est  normal  quant  à  ses  dimensions  et  sa  structure. 

L(e  rein  présente  une  légère  congestion  des  anses  glomérulaires. 
Son  épithélium  est  bien  conservé. 

La  rate  est  normale. 

Le  cœur,  qui  présentait  macroscopiquement  une  coloration  rouge. 
pâle,  ne  nous  montre  aucune  altération  appréciable  ;  pas  de  dégéné-, 
rescence  graisseuse  des  fibres,  pas  de  myocardite. 
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Deux  cas  de  fibromes  sous-cutanés  de  la  paume  de  la 
main,  par  le  D'  Lafourcade  (de  Bayonne). 

Les  deux  cas  de  fibromes  de  la  paume  de  la  main  que  je  désire 
communiquer  à  la  Société  n'ont  d'autre  intérêt  que  leur  assez  grande 
rareté.  L*examen  histologique  ayant  été  fait,  je  suis  certain  qu'il  ne 
s'agit  ni  de  tumeurs  perlées,  ni  de  kystes  épidermiques  traumati'iues  à 
contenu  d'apparence  sébacée.  • 

I.  —  Jeune  homme  de  28  ans,  travaillant  la  terre,  porto  à  la  paume 
de  la  main  droite,  au-dessus  de  l'annulaire,  au  niveau  de  la  tête  du 
quatrième  métacarpien,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette, 
dont  le  début  remonte  à  un  an  environ.  Elle  s'est  accrue  lentement 
et  est  gênante  plutôt  que  douloureuse.  Elle  est  très  dure,  mobile  dans 
tous  les  sens  ;  la  peau  très  épaissie  glisse  sur  elle  ;  elle  ne  semble 
avoir  aucune  connexion  avec  les  parties  profondes.  Je  diagnostique 
un  fibrome  probable  sous-cutané. 

Opération  à  la  cocaïne  en  mai  1894.  Après  avoir  traversé  le  derme 
présentant  un  épaississement  coriace  de  4  à  5  millimètres,  j'ouvre 
une  bourse  séreuse  dans  laquelle  apparaît  la  tumeur,  d'un  blanc  nacré. 
L'extirpation  en  est  très  facile.  La  bourse  séreuse  étant  enlevée, 
l'aponévrose  palmaire  apparaît  nettement.Je  résèque  la  partie  indurée 
du  derme  et  suture  au  crin  de  Florence.  Guérison  en  8  jours. 

A  la  coupe,  la  petite  tumeur  présente  à  son  centre  une  cavité  limitée 
par  une  paroi  de  un  demi-centimètre  environ  et  remplie  d'une  subs- 
tance jaunâtre,  puriforme,  épaisse  et  grenue. 

L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  d'une  matière  gi*anulo- 
graisseuse.  "La  paroi  est  constituée  ^ar  du  tissu  fibreux  pur. 

Il  s'agit  donc  d'un  fibrome  dont  le  centre  présente  de  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse. 

IL  —  Jeune  homme  de  32  ans,  jardinier,  présentant  au  niveau  de 
l'éminence  hypothénar  gauche,  à  son  extrémité  inférieure,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noix,  ayant  débuté  5  mois  auparavant,  très  dure  et 
très  mobile.  Elle  me  rappelle  absolument  celle  que  j'avais  déjà 
observée. 

Opération  en  mars  dernier,  à  la  cocaïne.  Même  épaississement  du 
derme,  même  bourse  séreuse  enveloppante,  même  indépendance  à  la 
peau  et  des  parties  profondes.  Gkiérison  en  8  jours. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  une  disposition  analogue  à  la 
tumeur  précédente  et  l'examen  histologique  montre  que  le  centre  est 
formé  par  de  la  matière  granulo-graisseuse  et  la  paroi  par  du  tissu 
fibreux  pur. 

Réflexions.  —  Si  dans  ces  deux  observations,  il  s'agis- 
sait de  kystes  épidermiques  traumatiques,  avec  contenu 
d*apparence  sébacée,  dus  à  des  inclusions  de  cellules  épi- 
dermiques amenées  })ar  le  traumatisme,  la  paroi  présenterait 
la  constitution  de  Tépiderme.  C'est  ce  qui  s'est  observé 
dans  les  cas  de  kystes  épidermiques  qui  ont  été  publiés.  En 
outre,  dans  aucune  des  observations  de  kystes  épidermiques 
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que  j'ai  lues  on  ne  constate  l'existence  d'une  bourse  séreuse 
entourant  la  tumeur  de  toutes  parts,  comme  dans  les  deux 
cas  que  je  viens  de  rapporter.  Dans  les  kystes  épidermiques 
enfin,  la  tumeur  est  complètement  adhérente  à  la  peau. 

Je  n'avais  même  pas  songé  au  kyste  sébacé  quand  les 
malades  se  présentèrent  à  moi.  Les  kystes  sébacés  de  la 
paume  de  la  main  et  de  la  face  palmaire  des  doigts  n'existent 
pas,  car  les  glandes  sébacées  aberrantes  que  Kuster  avait 
admises  dans  la  paume  ne  sont  nullement  démontrées.  Ce 
que  quelques  auteurs  ont  pris  pour  des  kystes  sébacés  étaient 
des  kystes  épidermiques  à  contenu  sébacé. 

Je  ferai  remarquer,  au  point  de  vue  étiologique,  que  dans 
ces  deux  cas,  il  s'agissait  d'hommes  maniant  la  pelle  et  la 
pioche  et  exposant  la  face  palmaire  des  mains  à  des  frotte- 
ments continuels. 
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M.  Le  JARS  montre  un  volumineux  sarcome  de  la  fesse, 
dont  l'observation  sera  publiée  ultérieurement. 


Appendicite  et  abcès  de  la  fosse  iliaque  :  abcès  aréo- 
laires  du  foie  consécutifs,  par  MM.  Pilliet  et  Gosset. 

Le  foie  que  nous  présentons  à  la  Société  est  un  exemple  typique 
de  suppuration  des  voies  biliaires  intra-hépatiques.  Il  présente  un 
autre  intérêt  à  titre  de  complication  rare  et  peu  mentionnée  de  l'ap- 
pendicite. Comme  l'histoire  de  cette  affection  est  encore  en  t;rain  de 
se  faire,  nous  avons  pensé  que  le  fait  pouvait  être  recueilli. 

Observation.  —  Le  nommé  Pierre-Marie  Le  T...,  âgé  de  20  ans, 
entre  le  17  septembre  1895,  à  la  Charité,  salle  Velpeau,  n*>  26,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Tillaux. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  et  mère  vivants.  Sept  frères  tous 
morts  en  bas  âge. 

ArUécédents  personnels.  —  Rien  d'intéressant  à  signaler.  Jamais 
aucune  manifestation  tuberculeuse. 

Début  de  la  maladie  a^titelle,  —  La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y 
a  six  jours.  Le  malade  avait,  jusqu'alors,  joui  d'une  santé  excellente  ; 
le  11  septembre,  sans  cause  appréciable,  il  ressentit  des  douleurs 
diffuses,  irradiées  dans  tout  l'abdomen  avec  prédominance  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  douleur,  assez  peu  marauée  tout  d'abord, 
augmenta  progressivement  d'intensité  et  le  soir  obligea  le  malade  à 
s'aliter.  .  ^ 

Du  11  septembre  au  14.  Le  T...  fut  soigné  chez  lui  et  nous 
n'avons  sur  cette  première  période  que  des  renseignements  incom- 
plets :  fièvre,  anorexie  absolue,  constipation. 

Le  14  septembre,  il  entre  à  la  Charité  dans  un  service  de  médecine 
et  y  séjourne  jusqu'au  17.  Pendant  ces  trois  jours,  l'état  s'aggrave, 
la  constipation  persiste,  la  température  oscille  entre  38o,6  et  40^,2  et 
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c'est  seulement  le  17  septembre,  les  vomissements  venant  compléter 
la  scène,  que  le  malade  entre  en  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Till^px. 

Voici  quel  étîiit  l'état  à  rentrée,  c'est-à-dire  à  5  heures  du  soir  : 

A  l'examen,  l'attention  est  tout  d'abord  attirée  du  côté  de  l'abdomen 
par  les  commémoratifs  et  les  douleurs  très  vives  accusées  par  le 
malade.  A  l'inspection,  on  ne  constate  absolument  rien  :  le  ventre 
est  normal,  non  distendu  ;  aucune  tuméfaction  n'appelle  plus  parti- 
culièrement l'examen  vers  la  fosse  iliaque  droite  :  celle-ci  paraît 
absolument  normale.  Mais  à- la  palpation,  on  y  réveille  une  douleur 
très  vive  et  en  palpant  doucement,  en  faisant  largement  respirer  le 
malade  et  en  profitant  des  mouvements  d'expiration  pour  palper  de 
plus  en  plus  profondément,  on  sent  nettement  une  tuméfaction,  large 
comme  la  paume  de  la  main  et  au  siège  habituel  de  l'appendice.  La 
percussion  donne  au  même  ppint  un  bruit  hydro-aérique;  tout  le 
reste  de  l'abdomen  est  souple  et  absolument  normal. 

Aucune  irace  de  hernie. 

Rien  à  l'auscultation  du  cœur  et  des  poumons. 

L'état  général  est  grave  :  les  extrémités  commencent  à  se  refroidir. 
Le  thermomètre  monte  à  39o,5.  Le  pouls  bat  120  fois  par  minute,  il 
est  petit,  dicrotc.  La  respiration  est  accélérée,  les  mouvements  res- 

Ïàratoires  sont  au  nombre  de  24  par  minute.  Il  n'y  a  pas  d'urine  dans 
a  vessie. 

Ce  qui  est  surtout  intéressant  à  mettre  en  relief  dans  cet  examen, 
c'est  la  gravité  des  phénomènes  généraux  comparée  au  peu  d'inten- 
sité des  phénomènes  locaux.  M.  Potherat,  appelé  comme  chirurgien 
du  Bureau  central,  porte  le  diagnostic  d'appendicite,  de  péritonite 
localisée  à  point  de  départ  appendiculaire  et  fait  immédiatement 
porter  le  malade  à  la  salle  d'opération. 

Opération,  pratiquée  le  17  septembre  à  9  heures  du  soir,  par 
M.  Potherat. 

Anesthésie  par  l'éther. 

Incision  curviligne  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Après  ouverture  du 
péritoine  pariétal,  on  pénètre  dans  la  cavité  abdominale  sans  tomber 
immédiatement  sur  le  foyer.  On  va  alors  à  la  recherche  du  caecum  et 
l'on  trouve  sur  sa  face  antérieure  une  collection  limitée  en  ariière  par 
la  paroi  caecale,  en  avant  par  le  grand  épiploon  adhérent. 

L'abcès  est  amené  à  l'ouverture,  incisé  et  l'épiploon  suturé  à  tout  le 
pourtour  de  la  plaie.  Il  s'écoule  par  l'incision  environ  100  gr.  d'un 
pus  très  fétide. 

Drainage  à  la  gaze  iodoformée,  pansement. 

Le  28.  Temp.  matin  :  38°.  Temp.  soir  :  39o,4.  Pouls  :  100. 

Les  douleurs  sont  moins  vives,  les  vomissements  ont  cessé,  la 
constipation  persiste  et  la  respiration  est  toujours  lîn  peu  accélérée. 
La  quantité  (l'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures  est  de  800  gr. 
et  on  y  constate  des  traces  notables  d'albumine. 

Le  19.  Temp.  matin  :  39^  Temp.  soir  :  39^,6.  Pouls  :  120. 

Le  21.  La  constipation  persiste.  L'huile  de  ricin  est  admmistrée  à 
doses  fractionnées.  Le  malade  a  une  selle  assez  abondante  et  le 
22  septembre  la  température  tombe  à  38°, 2. 

Depuis  le  22  septembre  jusqu'au  21  octobre,  époque  à  laquelle  1<î 
nvalade  a  succombé,  la  température  s'est  toujours  maintenue  entre 
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38^,2  et  39*,5  et,  les  derniers  jours,  les  oscillations  ont  été  très  mar- 
quées :  370,4  le  matin,  39o,8  le  soir. 

L'état  de  la  plaie  s'est  peu  modifié  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  L'abdomen  est  toujours  resté  absolument  souple,  et  les  selles 
assez  régulièrement  obtenues  tous  les  deux  ou  trois  jours  grâce  aux 
purgatifs. 

L'état  local  était  donc  aussi  satisfaisant  que  possible,  mais  l'état 
général  s'aggravait.  L'amaigrissement  faisait  des  progrès  rapides,  la 
respiration  était  de  plus  en  plus  accélérée,  le  faciès  tiré,  le  pouls 
rapide,  l'albuminurine  persistait,  et  en  présence  des  oscillations  de  la 
température,  des  sueurs  profuses,  d'une  toux  fréquente  venue  dans 
les  derniers  jours  s'ajouter  aux  phénomènes,  on  pensa  à  une  tuber- 
culose pulmonaire  à  marche  rapide.  L'auscultation  révélait  en  effet 
des  signes  de  bronchite  dans  les  deux  poumons,  avec  prédilection 
pour  les  sommets,  et  sous  la  clavicule  droite  on  constatait  en  même 
temps  que  de  la  submatité,  des  modifications  très  notables  de  l'inspi- 
ration, diminuée  comme  durée,  comme  profondeur  et  comme  inten- 
sité ;  on  notait  également  l'existence  de  raies  humides. 

20  octobre.  T.  matin  :  38o,2.  T.  soir  :  39o,4.  La  dyspnée  est  de 
plus  en  plus  marquée,  et  le  malade  succombe  le  21  octobre  à  6  heures 
du  matin. 

Notons  que  pendant  toute  la  maladie,  jamais  le  moindre  phénomène, 
jamais  la  moindre  douleur  n'avait  appelé  l'attention  du  côté  du  foie. 

Autopsie,  pratiquée  le  surlendemain  matin.  —  Le  corps  bien  con-. 
serve  présente  dans  le  flanc  droit  une  plaie  béante  et  suppurée. 
L'abdomen  étant  ouvert,  on  constate  que  le  fond  de  cette  plaie  forme 
un  clapier  dans  lequel  on  retrouve  le  caecum  et  l'appendice  tuméfié. 

Il  n'existe  pas  de  péritonite  généralisée.  Le  foie  frappe  la  vue  par 
son  volume  considérable.  Enlevé,  il  pèse  en  effet  près  de  3  kilogr. 
Sa  couleur  est  rosée. 

En  le  sectionnant  avec  un  couteau  large  on  le  trouve  rempli  d'abcès 
aréolaires  contenant  un  pus  filant,  fortement  coloré  en  jaune.  Ces 
abcès  sont  confluents,  leurs  cavités  sont  irrégulières,  à  parois  tomen- 
teuses. 

Le  reste  de  l'autopsie  n'a  rien  révélé  d'important.  Il  n'y  a  pas 
d'abcès  ailleurs.  Les  poumons  sont  sains,  exempts  de  tubercules,  le 
cœur  est  intact. 

Le  rate  est  tuméfiée  ;  les  reins  sont  d'un  blanc  grisâtre  mais  sans 
dégénérescence  amyloïde. 

L'intestin  à  part  le  caecum,  la  vessie,  le  testicule  sont  sans  lésions. 

A  Veocamen  microscopique  on  voit  que  les  abcès  occupent  les  voies 
biliaires,  c'est  là  qu'ils  se  sont  développés  d'abord  et  c'est  autour  des 
canaux  biliaires  que  l'on  rencontre  les  premiers  amas  de  leucocytes 
dans  les  parties  encore  respectées  du  foie.  Les  micro-organismes  de 
différentes  formes  sont  très  nombreux  dans  le  pus;  mais  ils  n'ont 
pu  être  cultivés. 
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En  résumé f  nous  avons  affaire  à  une  complication  rare  de 
Tappendicite,  c'est  la  suppuration  des  voies  biliaires,  car 
l'infection  du  foie  nous  semble  nettement  liée  à  celle  de  l'ap- 
pendice. Cette  suppuration  intra-hépatique  méconnue  pen- 
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dant  la  vie  explique  les  signes  généraux  observés  en  clinique 
et  qui  avaient  fait  penser  à  une  poussée  de  granulie. 

M.  PiLLiET  présente  un  cas  de  lithiase  de  pancréas  avee 
atrophie  de  l'organe. 

Elections. 

MM.  Follet  et  Braquehaye,  membres-adjoints,  sont  nom- 
més membres  correspondants. 
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Séance  du  8  novembre  1895. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


M 


Sjrphilis  héréditaire  tardive  ;  péritonite  chronique  ; 
cirrhose  atrophique  du  foie  ;  nypertrophie  considé- 
rable de  la  rate;  lésions  osseuses  et  articulaires 
généralisées,  par  E.  Apert,  interne  des  hôpitaux. 

Je  présente  à  la  Société  des  pièces  provenant  de  Fautopsie 
d'une  petite  fille  de  12  ans,  qui  a  été  soignée  sans  succès 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher  (suppléé  par 
M.Marfan)  pour  une  syphilis  héréditaire  tardive, remarquable 
par  l'intensité  et  l'universalité  des  lésions. 

Voici  d'abord  l'observation  de  cette  malade  telle  qu'elle  a 
été  prise  quand  l'enfant  est  entrée  à  Thôpital  le  24  sep- 
tembre 1894. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  vivant,  48  ans,  bien  portant. 

Mère  vivante,  40  ans,  bien  portante,  nie  absolument  la  syphilis. 

10  enfants;  2  vivants,  8  mort-nés  ou  morts  en  bas  âge. 

Antécédents  personnels.  —  Elevée  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  21  mois. 

Rougeole  à  5  ans,  suivie  d'une  kératite  interstitielle  double  qui  a 
duré  deux  ans. 

En  1892,  l'enfant  a  eu  de  l'ozène  et  elle  a  conservé  un  écoulement 
sanieux  par  les  narines,  et  son  nez  s'est  affaissé. 

En  même  temps,  les  épiphyses  de  la  plupart  des  os  ont  commencé 
à  gonfler.  L'enfant,  considérée  comme  rachitique,  a  été  envoyée  à 
Berk,  où  on  a  constaté  une  hypertrophie  de  la  rate. 

Etant  à  Berck,  elle  a  commencé  à  souffrir  de  toutes  les  articula- 
tions. Ces  douleurs  ont  persisté  depuis  son  retour  à  Paris.  Depuis 
4  mois,  l'enfant  souffre  de  tous  ses  membres  ;  elle  a  beaucoup 
maigri. 

Etat  à  Ventrée.  —  Périostite  gommeuse  du  cubitus  gauche  avec 
ankylose  du  coude  ;  périostite  des  deux  tibias. 

Ozène  avec  affaissement  de  la  cloison. 

Rate  énorme,  bosselée,  descendant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ; 
mesurant  21  centimètres  de  long  sur  9  de  large. 

L'enfant  est  mise  au  traitement  antisyphilitique. 
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brc.  Le  traitement  n'amenant  aucune  amélioration,  on  fait 
ction  d'huile  â  l'iodure  de  mercure  ;  malgré  ce  traitement, 
se  modlAe  pas  ^  le  3  novembre,  poussée  fébrile,  a^iparilioii 
rthrite  tibio-larsienDe  à  droite.  Les  injections  d'huile  grise 
tinuées  sans  produire  aucun  résultat, 
ois  de  mai  1896,  en. arrivant  dans  le  service,  je  trouve  l'enfant 
at  suivant  :  ■  ■  — 

i;e  est  hideuse  par  suite  do  l'aflaissement  complet  du  nez  ;  le 
lit  seul  saillie  et  les  narines  regardent  en  avant;  l'haleine  de 
a  une  odeur  repoussante.  Bur  le  cuir  chevelu  existent  des 
irroudies,  fluctuantes,  de  grosseur  variable  (d'un  pois  a  une 

I  ;  ce  sont  des  gommes  ramollies  des  os  du  crâne.  Les  cor- 
s  deux  côtés  ont  une  teinte  opaline,  reliquat  des  anciennes 
;  ;  néanmoins  l'opacité  n'est  pas  complète  et  l'enfant  n'est  pas 

II  est  décharné,  les  clavicules  sont  déformées;  la  droite  pré- 
u  gonflement  à  sa  partie  externe  ;  l'articulation  sterno-clavi- 
droite  est  gonflée  et  douloureuse  à  la  pression  ;  la  clavicule 
est  augmentée  de  voludie. 

orax  est  amaigri,  et  le  réseau  veineux  sous-cutané  y  est  1res 
pé.  Les  côtes  et  le  sternum  ne  paraissent  pas  atteintes. 
Ionien  fait  une  saillie  gui  contraste  avec  1  amaigrissement  du 
et  des  membres;  la  circulation  veineuse  est  très  développée. 
1  partie  gauche  du  ventre  est  occupée  par  une  tumeur  uui  de 
londrc  gauche  descend  dans  le  flanc  et  dans  la  fosse  iliaque 
vers  le  pubis  ;  en  dedans  elle  atteint  l'ombilic.  Le  reste  du 
est  sonore  :  il  n'existe  pas  d'ascite  ;  te  Toie  est  caché  "Ous  les 
côtes  droites,  sa  matité  est  large  de  trois  travers  de  doigt. 
nombres  sont  décharnés  dans  les  segments  intermédiaires  aux 
lions  ;  celles-ci  sont  au  contraire  la  plupart  notablement  gon- 
[  a  leur  niveau  il  existe  no  réseau  très  développé  de  veinules 
tanécs. 

lembre  supérieur  droit,  les  mouvements  de  l'épaule  sont  cou- 
la diaphyse  humérale  parait  saine  ;  mais  le  coude  est  gonflé, 
eux,  empâté  ;  les  mouvements  de  l'articulation  sont  impos- 
le  bras  est  immobile  en  demi-flexion  ;  le  cubitus  ^uche  est 
lans  toute  sa  diaphyse  et  jusqu'à  son  extrémité  carpiennc  ;  le 
[irésente  aussi  des  gonflements  ;  le  carpe  est  gonflé  ;  les  mou- 
s  de  flexion  de  la  main  sont  1res  limités  ;  la  main  est  déchar- 
lis  il  n'y  a  pas  de  lésions  apparentes  des  os  de  la  main. 
iCmbre  supérieur  gauche  est  moins  atteint  ;  le  coude  seul  est 
empalé,  douloureux  et  immobilisé  en  demi-flexion. 
membi'es  inférieurs,  les  mouvements  des  articulations  de  la 
sont  en  partie  consei-vés,  mais  limités  parce  qu'ils  provoquent 
luleur  ;  la  pression  sur  les  grands  trocbanters  est  douloureuse 
X  côtés.  Les  genoux  sont  tous  les  deux  très  gonflés,  les  tissus 
iculaires  sont  indurés  ;  les  jambes  sont  immobilisées  en  demî- 
sur  la  cuisse. 

bia  droit  présente  un  gonflement  considérable  avec  des  points 
its  Igommes  ramoUiesj.  Les  deux  malléoles  sont  gonflées, 
Iroite  qu'à  gauche  ;  les  tissus  sont  empâtés  alentour  et  il  existe 
idant  réseau  veineux. 
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La  colonne  vertébrale,  les  omoplates,  les  côtes  ne  présentent  pas 
d'altération  apparente. 

Les  mouvements  pour  déplacer  l'enfant  sont  douloureux. 

L'auscultation  despoumons  et  du  cœur  ne  révèle  rien  d'anormal. 

L'état  de  l'enfant  resta  le  même  dans  tout  le  courant  de  l'été  de 
1895;  tous  les  traitements  mercuriels  ayant  échoué,  on  se  contente 
d'administrer  1  gr.  d'iodure  de  potassium  par  jour;  de  temps  en 
temps,  il  se  produit  des  exacerbatiôns  de  douleurs  sur  l'une  ou  l'autre 
articulation  ;  de  temps  en  temps  aussi,  l'eqfant  se  plaint  de  douleurs 
abdominales  très  vives  ;  dans  ces  moments-là,  le  ventre  se  ballonne, 
il  est  très  douloureux  à  la  pression  ;  les  veines  du  réseau  sous-cutané 
se  gonflent  ;  on.  a  noté  parfois  au  moment  de  ces  crises  l'existence 
d'ascite  qui  disparaissait  une  fois  la  crise  apaisée. 

Dans  le  courant  du  mois  d'août  les  crises  de  douleurs  abdominales 
devinrent  plus  fréquentes  ;  à  partir  du  10  septembre,  le  ventre  se 
tympanise  considérablement,  les  veines  sous-cutanées  devinrent  énor- 
mes, un  épanchement  ascitique  apparut,  mais  le  gonflement  du 
ventre  était  dû  surtout  à  des  gaz  ;  les  douleurs  abdominales  devin-r 
rent  très  vives  ;  l'enfant  poussait  des  cris  continuels,  jour  et  nuit  ;  les 
douleurs  ne  furent  pas  apaisées  par  le  chloral,  et  on  dut  en  venir  aux 
piqûres  de  morphine  ;  une  diarrhée  très  abondante  et  très  fétide  sur- 
vint; la  malade  s'affaiblit  peu  à  peu;  le  ventre  prit  un  développe- 
ment tel  que  la  respiration  devint  très  difficile  ;  la  température,  nor- 
male le  matin,  s'élevait  le  soir  à  380-39»  ;  à  partir  du  1"  octobre 
elle  tombe  à  S7°,  matin  et  soir;  à  partir  du  4,  hypothermie  (36**);  la 
malade  entre  dans  le  coma  le  9  octobre  et  meurt  le  10. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  L'altération  cadavérique  a 
été  rapide  ;  le  ventre  est  vert,  et  des  gaz  fétides  s'échappent  à  l'ou- 
verture du  péritoine,  en  même  temps  qu'une  grande  quantité  de 
liquide  transparent,  de  couleur  orangée,  environ  10  litres. 

Le  péritoine  pariétal  est  épaissi  et  recouvert  comme  d'une  couenne 
parsemée  de  taches  ecchymotiques  ;  il  est  réuni  par  des  adhérences 
solides  à  l'estomac,  au  côlon  et  à  la  face  convexe  du  foie.  Sur  l'in- 
testin grêle,  on  voit  des  exsudats  fibrineux  récents  qui  se  détachent 
facilement. 

Le /oie  est  très,  atrophié  (poids  920,  gr.),  chaque  lobe  est  divisé  en 
plusieurs  mamelons  par  des  bandes  de  sclérose  qui  forment  des 
dépressions  donnant  l'aspect  typique  du  foie  ficelé.  Deux  cicatrices 
étoilées  se  voient  sur  la  face  convexe.  A  la  face  inférieure,  mêmes 
bandes  fibreuses,  la  vésicule  biliaire  est  atrophiée.  A  la  coupe,  on  voit 
que  les  bandes  scléreuses  suivent  les  vaisseaux  venant  du  bile.  On  ne 
voit  pas  de  gomme  intra-hépatique. 

Sur  une  coupe  histologique  du  foie,  on  constate  que  la  plupart  des 
cellules  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  dans  toutes  les  parties 
du  lobule. 

Contrairement  au  foie,  la  rate  est  très  hypertrophiée  (poids  500  gr.)  ; 
elle  est  très  nettement  bilobée,  par  le  fait  d'une  scissure  qui  sépare 
du  reste  l'extrémité  supérieure  ;  la  capsule  de  la  rate  est  très  épaissie, 
dure  et  scléreuse. 

Elle  est  recouverte  de  fausses  membranes  péritonéales.  A  la  coupe, 
le  tissu  est  ferme,  sclérosé. 

Uintestin  est  parsemé  d'ecchymoses  ;  le  cœcum  est  entouré  d'adhé- 
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ehevelu,  on  met  â  découvert  des  gommes  ramollies  du  crâne  les  unes 
soulevant  le  pËriostc,  les  plus  grosses  ayant  perroré  celui  et  et  dis 
posées  comme  des  abcès  en  bouton  de  chemise.  Le  pus  de  ces  abcès 
est  blanc  jaunâtre,  uaséeux. 

Sur  la  calotte  crânienne  â  l'état  sec  et  débarrassée  de  son  périoste 
(fig.  1),  on  voit  (jue  les  os  du  crâne  présentent  des  ulcérations  et  des 
perforations  multiples. 

Le /rtmtei  présente  â  sa  partie  moyenne  une  ulcération  irréguliére 
résultat  de  la  confluence  de  plusieurs  gommes.  Autres  ulcérations 
profondes  sur  la  partie  gauche  de  l'écaillé  du  même  os. 

Le  pariétal  gauche  présente  quatre  larges  perforalions  Ae  I  étendue 
de  pièces  de  I  franc.  Vers  la  base  pariétale,  il  existe  en  outre  de  très 
nombreuses  ulcérations  irrëguliëres,  confluentes. 

Le  pariétal  droit  présente  de  même  trois  perforations  et  de  nom 
breusks  ulcérations. 

L'écaillé  de  l'occipital,  outre  deux  perforations,  présente  une  mal- 
formation ;  elle  est  divisée  par  cinq  sutures  surnuméraires  eu  <|uatre 
os  distincts  :  deux  médians,  un  supérieur  et  un  inférieur  et  deux 
latéraux. 

Artieulatioii  du  genou.  —  Les  parUes  périarticulaires  sont  trans- 
formées en  un  tissu  lardacé.  La  rotnlecrépite  sous  le  doigt  comme  du 
parchemin  ;  il  en  est  de  même  des  extrémités  articulaires  du  fémur 
et  du  tibia.  Celle-ci  est  tellement  fragile  qu'elle  s'est  fracturée  peu 
dant  le  transport  du  cadavre  à  la  salle  d'autopsie. 

L'articulation  est  emplie  d'un  liquide  trouble,  rougeâtre  ;  les  carti- 
lages sont  ulcérés  en  plusieurs  points  sur  la  tète  du  iemur. 

Sur  la  pièce  sèche  (fig.  2)  on  voit  que  le/émur  est  peu  atteint  ;  il 


FIO.  2. 

présente  seulement  une  ulcération  prés  de  la  limite  du  cartilage  arti- 
'  culaire  et  de  petites  ulcérations  de  ce  cartilage. 

Le  tibia  est  au  contraire  atteint  d'ostéite  ;  toute  sa  face  externe  est 
épaissie,  spongieuse,  et  couverte  d'ulcérations  superticieltes. 

he  péroné  est  sain  dans  son  extrémité  articulaire;  mais  plus  bas  il 
est  augmenté  beaucoup  de  volume,  et  transformé  en  tissu  spongieux 
avec  ulcérations  profondes  ;  le  canal  médullaire  a  dispan^. 
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La  rotule  (Gg.  3)  est  méconnaiEsable.  Elle  présente  en  son  milieu 
deux  perfora^ons.  Le  reste  de  l'os  est  réduit  i  uut  hmeile  osseuse, 
qui  est  fortement  entamée  sur  soii  bord  supérieur  par  une  échaDcrure 


polycyclique,  et  qui  est  au  contraire  i^paissie  et  ulcérée  superficielle- 
meut  sur  son  bord  interne  ;  l'extrémité  inférieure,  au  niveau  de 
l'iosertion  du  tendon  rotulien,  est  irrégulièrement  ulcérée. 

Réflexions.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rap- 
porter est  un  type  de  syphilis  osseuse  et  articulaire  généra- 
lisée; malgré  les  dénégations  des  parents,  nous  ne  doutons 
pas  qu'il  s'agit  d'une  syphilis  héréditaire  ;  la  polyléthalité  de 
leurs  enfants  est  à  ce  point  de  vue  significative. 

Cette  syphilis  a  été  remarquable  par  la  résistance  invin- 
cible qu'elle  a  opposée  au  traitement  spécifique.  Malgré 
l'administration  du  mercure  souo  ses  différentes  formes 
(onguent,  liqueur  de  Van  Swicten,  huile  grise),  et  par  les 
différentes  voies  (cutanée,  stomacale,  sou  s- cutanée),  la 
syphilis  a  néanmoins  progressé  et  a  finalement  amené  la 
mort. 

Un  point  encore  nous  paraît  digne  d'être  relevé.  C'est  la 
coexistence  avec  les  lésions  de  nature  spécifique,  d'une  ano- 
malie banale,  n'ayant  riwi  à  faire  avec  la  diathèse,  comme 
la  division  de  l'écaillé  occipitale  en  quatre  os  distincts.  C'est 
là  un  exemple  de  la  fréquence  de  malformations  congénitales 
non  spécifiques,  survenant  chez  un  enfant  issu  de  syphili- 
tiques, comme  M.  Lannelongue  en  a  rapporté  des  exemples 
(^rc/itt;es  de  médecine,  1883),  concernant  un  spina-bifida, 
une  division  de  la  voûte  palatine,  et  deux  pieds  bots  varus, 
et  comme  nous  en  avons  recueilli  un  certain  nombre  pendant 
notre  internat  à  la  Materuité  (service  de  M.  Budin)et  aux 
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Eafants-Malades   (service   de   M.   Grancher,   suppléé   par 
M.  Marfan). 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  l'aspect  tout  particulier  du  crâne 
qui  présente  sur  sa  table  externe  de  nombreuses  ulcérations; 
dans  la  syphilis  de  Tadulte,  il  y  a  plutôt  hyperostose  ;  dans 
un  cas  de  syphilis  héréditaire  qu'il  a  observé,  le  crâne  avait 
l'aspect  d'une  écumoire,  mais  la  dure-mère  était  recouverte 
de  végétations  et  la  table  interne  de  l'os  était  ulcérée. 
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Étranglement  intestinal  par  bride  faisant  deux  fois 
le  tour  de  l'intestin.  Rétrécissement  de  lintestin 
simulant  une  appendicite,  par  MM.  Tuffier  et  Pouquet. 

Le  19  octobre,  au  malin,  entre  dans  le  service  de  M.  Tuffier,  à  la 
Maison  municipale  de  Santé,  un  malade,  M.  C...,  âgé  de  21  ans, 
envoyé  par  un  médecin  des  hôpitaux  avec  le  diagnostic  d'appendicite. 
Le  malade  est  hors  d'état  de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose, 
mais  en  interrogeant  les  parents  qui  Taccomoagnent,  nous  apprenons 
que  cinq  jours  auparavant,  en  sortant  de  table,  vers  huit  heures  et 
aemie  du  soir,  il  a  été  pris  subitement  d'une  violente  douleur,  loca- 
lisée surtout  à  la  fosse  iliaque  droite,  mais  irradiée  à  tout  l'abdomen. 
Le  lendemain,  la  douleur  devient  encore  plus  vive  et  s'accompagne 
de  vomissements  verdàtres.  Malgré  les  purgatifs  répétés,  la  constipa- 
tion est  opiniâtre.  Depuis  le  début  des  accidents,  le  malade  n'a  rendu 
ni  matière  ni  gaz,  à  part  une  selle  très  légère  produite  par  l'adminis- 
tration d'un  lavement.  Outre  les  purgatifs  et  les  lavements,  on  a 
prescrit  comme  traitement  l'application  de  six  sangsues  sur  l'ab- 
domen. 

Fait  important,  six  ans  auparavant  le  malade  a  eu  une  crise  sem- 
blable, quoique  beaucoup  plus  légère.  A  part  cela,  sa  santé  a  été 
parfaite  ;  cependant,  il  a  toujours  été  sujet  à  la  constipation. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  trouvons  le  malade  dans  un  état 
de  prostration  complète  ;  les  traits  sont  tirés,  altérés,  les  yeux  exca- 
vés,  le  faciès  grippé.  La  langue  est  sèche  et  blanchâtre. 

Le  ventre  est  légèrement  météorisé  ;  sa  palpation,  qui  est  doulou- 
reuse et  arrache  des  plaintes  au  malade,  ne  permet  de  sentir  aucun 
empâtement  ni  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ni  dans  aucun  autre  point 
de  l'abdomen.  Le  toucher  rectal  est  négatif. 

Le  pouls  est  incomptable,  à  peine  perceptible  ;  la  respiration  est 
rapide. 

Les  vomissements  sont  fréquents,  fécaloïdes. 

La  constipation  est  toujours  absolue. 

Le  malade  a  uriné  la  veille  de  son  entrée  à  Dubois  ;  depuis,  anurie. 

Après  un  examen  minutieux,  M.  Tufïier  écarte  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite, mais  déclare  l'intervention  urgente. 

Le  malade  étant  endormi  à  l'éther,  M.  Tuffier  pratique  l'opéra- 
tion. 


M 


,v,\ 


'     *-A 


i 


SOCIÉTÉ   ANATOMiqtlE.   NOVEMBRE    1895 

rës  une  incision  latérale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  cette 
n  ost  explorée  ;  on  trouve  le  cœcum  et  l'appendice  absolument 
aux.  Après  avoir  exploré  le  long  du  cfecum,  on  tombe  (en  se 
nt  vers  une  anse  intestinale  violacée  située  en  dedans)  an  voisi- 
du  promontoire  sur  une  masse  légèrement  indurée  et  irrëgulière. 
neision  est  agrandie  en  haut  et  en  dedans.  En  explorant  de 
îau  la  niasse  dure,  le  doigt  rencontre  une  bride  de  la  grosseur 
gros  catgut  partant  du  grand  ëpiploon  et  venant  se  fixer  sur  la 
e.  Cette  briae  est  sectionnée  au  niveau  de  son  insertion  snr 
<loon  et  une  pince  placée  sur  son  bout  périphérique.  Tonte  la 
e  est  alors  attirée  hors  de  l'abdomen  ;  elle  est  irréculiére.  du 
le  d'une  grosse  noix.  On  voit  b^s  nettement  que  la  bride  s'en- 

autour  d'une  anse  intestinale.  On  déroule  la  bride  qm/aitdetei 
etour  de  l'intestin  ;  ce  dernier  est  alors  libéré  et  on  constate 
<iu'au  niveau  même  où  la  bride  était  enroulée  deux  fois,  l'anse 
jnale  présente  un  rétrécissement  et  a  à  peine  le  volume  du  petit 
,  L'état  général  du  malade  ne  permet  pas  de  pratiquer  la  résec- 
le  l'intestin. 

ant  libéré  les  adhérences  de  l'anse  rétrécic  avec  les  anses 
s,  et  après  avoir  recherché  s'il  n'y  avait  pas  d'autres  causes 
inglement,  l'intestin  est  rentré  dans  l'abdomen  et  la  plaie  suturée. 

peut  dire  approximativement  que  les  brides  de  la  portion  rétr*- 
égeaient  dans  le  dernier  métré  de  l'intestin  grâle. 

soir  de  l'opération,  la  température  est  de  36°, 4,  le  pouls  est 
urs  incomptable, 
ns  la  nuit,  le  malade  a  une  diarrhée  abondante. 

lendemain,  20  octobre,  la  température  est  de  S?",!,  iemaUn, 
,  le  soir;  la  faiblesse  augmente,  le  pouls  est  â  peine  percep- 

malgré  deux  injections  de  caséine  et  de  sérum. 

malade  meurt  dans  la  nuit. 
utopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Poirier  a  observé  un  cas  identique,  chez  une  femme 
avait  opérée  autrefois  pour  un  kyste  de  l'ovaire;  l'agent 
an^lement  était  une  frange  allongée  venant  du  gros 
tin;  il  insiste  sur  la  nécessité  d'une  intervention  pré- 
dans  tous  les  cas  d'étranglement  interne. 
opération,  précoce,  ne  sauve  pas  toujours  le  malade,  et 
!]oRNiL  rapporte  à  ce  sujet  un  cas  d'appendicite,  où 
^ré  l'intervention  hâtive,  la  mort  suivit  rapidement  l'ope- 
n. 
Martin  Duhr  dit  avoir  observé  de  même  un  cas  de 
causé  par  une  bride  iléo-ceecale  chez  un  malade  auquel, 
jues  jours  auparavant,  M.  Lucas-Championnière  avait 
me  cure  radicale  de  hernie. 

I  présence  de  brides  n'est  d'ailleurs  pas  bien  rare,  d'après 
)ornil  ;  on  en  volt  souvent  aux  autopsies,  alors  que  pen- 
la  vie  elles  n'ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme  clinique. 
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Insuffisance  et  rétrécissement  de  rorifice  aortique.  Mort 
subite.  Infiltration  calcaire  de  l'orifice  aortique,  par 

A.  Grenet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  terrassier,  âgé  de 40  ans,  est  entré  le  13  juillet  1895 
à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Thomas  dans  le  service  du  D'  Ferrand. 

Pas  de  rhumatisme  antérieur;  réformé  il  y  a  dix-huit  ans,  en  1877, 
pour  une  affection  cardiaque;  c'est  quelques  années  après  qu'il  a 
commencé  à  ressentir  les  premiers  troubles  fonctionnels  :  essouffle- 
ment facile,  bronchites  fréquentes  accompagnées  de  toux  quinteuse  : 
c'est  pour  des  accidents  de  ce  genre  que  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  la  pointe  est  facilement  sentie  dans  le 
sixième  espace  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  à  la  palpation  on  constate 
que  les  battements  du  cœur  sont  énergiques  et  qu'il  existe  du  frémis- 
sement cataire  à  la  pointe. 

A  l'auscultation,  on  trouve  à  la  base  du  cœur  deux  souffles  :  un 
souffle  rude  se  propageant  vers  le  deuxième  espace  droit  et  occupant 
le  premier  temps,  et  un  souffle  ayant  son  maximum  au  niveau  du 
deuxième  espace  intercostal  gauche  et  se  propageant  le  long  du 
sternum  :  ce  dernier  remplace  le  deuxième  bruit  normal  et  occupe 
tout  le  grand  silence  ;  son  timbre  est  assez  doux. 

Le  pouls  quoique  assez  fort  ne  présente  pas  les  ressauts  caractéris- 
tiques du  pouls  ae  Gorrigan  :  il  n'est  pas  ralenti. 

Pas  de  pouls  capillaire. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines,  pas  d'œdème  des  jambes. 

En  présence  de  ces  signes,  on  porte  le  diagnostic  d'insuffisance  et 
de  rétrécissement  de  l'orifice  aortique. 

Quelques  jours  après,  l'essoufflement  et  la  palpitation  avaient  dimi- 
nué, le  malade  se  trouvait  mieux,  lorsque  le  26  juillet  il  se  plaint  d'une 
douleur  dans  le  côté  gauche  ;  la  palpation  fait  reconnattre  les  points 
douloureux  caractéristiques  de  la  névralgie  intercostale  au  niveau  des 
sixième  et  septième  espaces  gauches. 

27  juillet.  Dans  la  nuit  du  26  au  27  juillet,  oppression  légère  ;  le 
matin  nous  constatons  une  modification  dans  les  signes  physiques.  A 
la  systole  et  à  la  diastole  se  produit  à  la  base  un  oruit  très  rude  et 
râpeux  qui  est  attribué  à  des  frottements  péricardiques. 

Le  28,  à  7  heures  du  matin,  le  malade  meurt  subitement. 

Autopsie.  —  Le  péricarde  est  absolument  sain  et  on  n'y  trouve 
aucune  production  pathologique. 

Cœur  :  volumineux  ;  l'augmentation  de  volume  s'est  faite  unique- 
ment aux  dépens  du  ventricule  gauche  ;  le  cœur  vidé  pèse  620  grammes. 

Orifice  aortique  :  Les  valvules  sont  absolument  rigides,  l'insuffisance 
de  l'orifice  est  manifeste;  il  existe  des  productions  calcaires  très 
abondantes  sur  les  trois  valvules  sigmoïdes,  celles-ci  sont  dures  et 
soudées  par  leur  bord,  et  l'orifice  perméable  laisse  à  peine  passer  un 
crayon. 

Dans  la  région  qui  sépare  la  zone  aortique  de  la  zone  mitrale  se 
trouve  un  énorme  bloc  calcaire. 

Les  orifices  mitral,  tricuspide  et  pulmonaire  sont  normaux. 

Coronaires  :  Les  orifices  des  coronaires  sont  perméables  et  il  n'y  a 
pas  obstruction  de  ces  artères. 
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Le  myocarde  du  ventricule  gauche  est  très  épaissi,  il  mesure 
f'.  2  centim.  d'épaisseur;  à  l'oeil  nu  il  parait  sain  et  l'on  n'y  voit  pas  de 

'K  travées  scléreuses. 

Les  parois  de  l'oreillette  gauche  sont  légèrement  hypertrophiées. 

L'aorte  est  saine. 

Examen  kistologique  du  myocarde.-^  Cet  examen  montre  qu!il  existe 
'Ç\^  un  peu  de  tissu  fibreux  autour  des  artères,  mais  cette  sclérose  est  très 

■>  limitée  et  n'envahit  pas  le  myocarde. 

j  Conclusions.  —  II  s'agissait  donc  de  l'endurcissement 

k  crétacé  des  sigmoïdes  de  l'aorte,  avec  adhérence  de  ces  replis 

^■^■■-  entre  eux.  C'est  là  une  des  trois  principales  lésions  val- 

k  vulaires   auxquelles  Corrigan  attribuait  l'insuffisance  aor- 

l  tique  (1). 

Ç  Ces  lésions  ne  sont  pas  rares,  mais  dans  la  pièce  que  nous 

f>  présentons  elles  ont  atteint  un  développement  considérable. 

h  Enfin  dans  le  cas  actuel,  le  myocarde  s'était  hypertrophié 

I  en  arrière  de  l'obstacle,  mais  n'avait  pas  encore  été  atteint 

f;  par  la  dégénérescence  scléreuse,  bien  que  les  lésions  datassent 

'^  de  vingt  ans. 

I  Nous  regrettons  que  par  suite  d'une  erreur  l'examen  du 

v<  bulbe  et  celui  du  cerveau  n'aient  pas  été  faits,  car  il  reste  un 

^  doute  sur  la  pathogénie  de  la  mort  subite  chez  ce  malade. 
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Note  sur  les  muscles  élévateurs  de  la  glande  thyrdiùB, 

par  pAtfL  Poirier,  agrégé,  chef  des  travaux. 

Au  mois  d'octobre  de  Tan  dernier  (Soc.  anat, ,  octobre  1894, 
fc-  p.  728),  mon  élève  Juvara  vint  présenter  à  la  Société  anato- 

mique,  sous  le  titre  modeste  de  «  Contribution  à  Tétude  des 
•>  anomalies  musculaires  »,  la  pièce  et  le  dessin  d'un  faisceau 

I  musculaire,  allant  de  la  face  postérieure  du  cartilage  thy- 

roïde à  Visthme  du  corps  thyroïde.  Dans  sa  courte  note, 
d'un  style  sobre  et  scientifique,  Juvara  proposait  de  désigner 
ce  petit  muscle  sous  le  nom  de  thyro- glandulaire,  et  il 
ajoutait  :  «  Nos  auteurs  classiques  ne  signalent  point  ce 
^  petit  muscle...;  seuls,  Gruber  et  Ledouble  ont  signalé  un 

faisceau  musculaire  rappelant  celui  que  je  viens  de  décrire.  » 
Deux  mois  après  (décembre  1894),  on  put  lire  dans  les 
^i  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  sous  le  titre  «  Un  mot 

1^  d'histoire  sur  le  muscle  élévateur  de  la  glande  thyroïde  de 

lï  Samuel-Thomas  Sômmering  (1874),  ou  muscle  thyro-glan- 

gi  (1)    COREIGAN.    Mémoire    sur   l'insuffisance  suOTtiqvbos  ■  JSdinb:  med. 

f  Journal,  avril  1832, 
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dulaire  de  Juvara  »,  une  note  de  P.  Sebileau,  agrégé  d'ana- 
tomie.  Dans  celte  note,  d'une  allure  très  vive  à  Tégard  du 
présentateur  absent,  M.  Sebileau  prétend  établir,  contrai- 
rement aux  assertions  de  Juvara  :  1°  que  nos  auteurs  clas- 
siques signalent  ce  petit  muscle  ;  2**  que  plusieurs  anatomistes 
avec  W.  Gruber  et  Ledouble  ont  signalé  un  faisceau  muscu- 
laire rappelant  celui  que  vient  de  décrire  M.  Juvara.  Et,  à 
l'appui  de  ses  afSrmations,  M.  Sebileau  multiplie  les  citations 
de  Lauth,  Testut,  Debierre,  Beaunis  et  Bouchard,  Winslow, 
6lc«^  eic* 

Dans  la  séance  suivante,  présidée  par  M.  Broca,  Juvara 
ayant  eu  connaissance  par  le  compte  rendu  de  la  communi- 
cation de  M.  Sebileau,  revint  devant  la  Société  anatomique 
et  essaya  de  démontrer  que  le  petit  muscle  qu'il  avait  pré- 
senté n'était  pas  aussi  banal  que  le  prétendait  M.  Sebileau, 
et  que  les  abondantes  citations  de  ce  dernier  ne  se  rappor- 
taient pas  du  tout  à  un  muscle  thyro-glandulaire. 

La  présentation  de  Juvara  fut  écoutée,  mais  j'en  ai  cher- 
ché en  vain  une  trace  quelconque  dans  les  Bulletins  de  la. 
Société  dinatomique.  » 

J'ai  été  amené  dans  le  courant  de  juillet  dernier,  en  étu- 
diant à  nouveau  les  muscles  du  cou  pour  la  rédaction  de  la 
Myologie  du  traité  que  je  publie  avQC  quelques  collègues,  à 
revoir  la  question  en  litige.  Il  se  trouve,  à  mon  avis.  Mes- 
sieurs, que  les  conclusions  de  Juvara  sont  aussi  justes  dans 
l'ensemble  que  le  sont  peu  les  arguments  présentés  par  son 
contradicteur. 

A  la  vérité,  Juvara  se  trompe  lorsqu'il  croit  baptiser  le 
muscle  thyro-glandulaire  ^décrit  depuis  longtemps  sous  le 
nom  de  thyro-adénoidieh  ;  mais  M.  Sebileau  commet  une 
bien  autre  erreur,  puisqu'il  confond  le  muscle  élévateur  de 
là  glande  thyroïde  de  Sômmering  avec  le  muscle  thyro- 
adénûïdien.  * 

En  effet,  toutes  ou  presque  toutes  les  citations  de  M.  Se- 
bileau se  rapportent  à  1  élévateur  de  Sômmering,  de  connais- 
sance banale.  Deux  seulement,  celles  de  Lauth  et  de 
Winslow,  sont  applicables  au  thyro-glandulaire.  Encore  la 
première  est-elle  contestable,  puisque  Lauth  décrit  comme 
«  ordinaire  »  un  muscle  qui  a  été  rencontré  bien  rarement. 
—  Pac  contre,  la  citation  extraite  de  Winslow,  «  les  muscles 
thyro-pharyngiens  inférieurs  jettent  des  libres  charnues  sur 
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lande  thyroïdienne  b,  se  rapporte  bien  à  un  muscle 

glandulaire. 

,  M.  Sebileau  est-il  fondé  pour  cela  à  reprocher  à 

son  ignorance  des  travaux  de  Winslow  et  à  écrire: 

i  pense  pas  qu'il  soit  indispensable  de   changer  lé 

muscle  élévaleur  de  la  glande  thyroïde  de  Sôrame- 
.794)  pour  celui  de  muscle  th y ro -glandulaire  de 
(1894)  »? 

si,  cela  paraît  indispensable,  car  les  deux  muscles 
rt  difTérents  par  leur  origine,  l'un   venant  de  l'os 

l'autre  d'un  muscle  pharyngien.  Winslow  et  d'autres 
en  ont  jugé  ainsi.  Si  M.  Sebileau  eût  mieux  connu 
■  qu'il  cite,  il  eût  trouvé,  à  la  page  709  de  cette  Kcpo- 
anafomique  du  corps  humain  de  Winslow  qu'il 

description  de  ce  muscle  ;  elle  se  termine  par  ces 
I  Je  l'ai  appelé  muscle  thyro-adénoîdien  ». 
irt  de  Juvara  est  d'avoir  ignoré  que  longtemps  avant 
lyro-adénoïdien  (car  thyro-glandulaire  ou  adénoîdien 
at  un)  avait  été  baptisé  par  Winslow.  On  ne  saurait 
int  faire  un  gros  reproche  à  un  élève  présentant  une 
ie  musculaire  d'ignorer  un  détail  de  Winslow  qui  a 
i  à  un  agrégé  d'anatomie  refaisant  l'histoire  de  l'élé- 
ie  la  glande  thyroïde. 

ebileau  pense  qu'il  n'y  a  qu'un  élévateur  de  la  glaode 
e,  celui  de  Sômmering,  que  tout  le  monde  connaît, 
ntionnent  tous  les  livres.  Notre  collègue  se  trompe, 

au  moins  deux:  l°le  thyro-adénoîdien  de  Winslow; 
o-thyro-thyroïdien  de  Sômmering.  C'est  la  cop- 
à  laquelle  s'est  arrêtée  Ledouble  dans  une  excellente 
les  muscles  anormaux  du  larynx  ;  ce  sera  la  conclu- 

tous  ceux  qui  voudront  bien  étudier  la  question.  lU 
it  s'assurer  que  les  élévateurs  de  ia  glande  thyroïde 
mbreux  et  d'origines  diverses,  soit  qu'ils  se  détachent 
usculature  du  pharynx  comme  le  Ihyro-adénoïdien  de 
w,  ou  du  cartilage  thyroïde  comme  le  tbyro-glandu- 
ncontré  par  Gruber,  Ledouble,  Frôlich,  Juvara. 
connaissances  sur  ces  muscles  deviendront  plus  com- 
par  l'accumulation  de  faits  précis  et  bien  observés, 

celui  que  vous  a  présenté  mon  élève,  collaborateur 
Juvara. 
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Séance  du  15  novembre  1895. 


Présidence  db  M.  Brault 


Anomalies  vasculaires  et  musculaires,  par  Ch.  SouLiaoux, 

prosecteur  à  la  Faculté. 

Anomalie  de  la  veine  saphône  externe.  —  La  veine 
saphène  externe,  à  10  centim.  du  milieu  du  creux  poplité,  se 
porte  légèrement  en  dehors,  perfore  le  muscle  jumeau  externe, 
le  traverse  pour  aller  se  jeter  un  peu  au-dessus  de  l'inter- 
ligne articulaire  du  genou,  dans  la  veine  poplitée.  Dans  ce 
trajet  elle  était  accompagnée  par  une  petite  artère. 

Anomalie  de  l'artère  cubitale.  —  L'artère humérale  s'est 
bifurquée  juste  au-dessus  de  l'épitrochlée.  L'artère  cubi- 
tale passe  derrière  l'épitrochlée  qu  elle  contourne  et  suit 
sous-aponévrotique  le  trajet  du  muscle  cubital  antérieur. 
L'artère  radiale,  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal,  donne 
au  niveau  du  pli  du  coude  une  branche  qui  est  l'artère  inter- 
osseuse. 

Anomalie  de  Fartère  humérale.  —  A  son  origine,  l'ar- 
tère humérale  donnait  une  branche  volumineuse  qui  descen- 
dait parallèle  à  elle,  et  allait  se  jeter  dans  l'artère  radiale 
à  quelques  centimètres  au-dessous  de  son  origine.  Cette 
branche  auastomo tique  donnait  des  rameaux  allant  se  rendre 
aux  muscles  biceps  et  brachial  antérieur. 

Muscle  supplémentaire  de  Tavant-bras.  ^  Au  niveau 
du  poignet,  en  dehors  du  cubital  antérieur,  en  dedans  du 
petit  palmaire  et  sur  un  plan  légèrement  postérieur,  on 
voyait  un  muscle  supplémentaire,  large  et  aplati  à  sa  partie 
inférieure,  mince  et  se  terminant  sur  un  long  tendon  à  sa 
partie  supérieure,  qui  s'accolait  au  petit  palmaire. 

Près  du  poignet,  ce  muscle  se  divisait  en  deux  faisceaux. 
L'un  petit,  interne,  qui  allait  par  un  mince  et  court  tendon 
s'insérer  sur  le  pisiforme  ;  l'autre  externe,  plus  large,  se  fixait 
par  une  courte  mais  très  épaisse  aponévrose  au  plan  posté- 
rieur du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  De  plus,  il 
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ait  du  câté  externe  une  bride  tendineuse  assez  forte 
.près  avoir  recouvert  les  tendons  fléchisseurs,  allait 
rer  à  l'apophyse  styloïde  du  radius. 
>malle  du  cubital  antérieur.  —  A  la  partie  moyenne 
fant-bras,  le  cubital  antérieur  se  divise  en  deux  (ais- 

:  l'un  interne,  très  volumineux,  qui  continue  le  trajet 
iiscle;  l'autre  externe,  très  petit,  se  jette  sur  un  mince 
1  qui  va  se  joindre  à  l'expansion  fibreuse  qu'envoie  le 
1  antérieur  à  l'adducteur  du  petit  doigt,  au  moment  de 
jsance  de  ce  dernier  muscle. 

)malie  du  deuxième  radial  externe.  —  De  l'extré- 
nférieure  du  corps  charnu  du  deuxième  radial  externe 
:achent  quelques  fibres  musculaires  qui  vont  se  jeter 
ôt  sur  la  face  antérieure  d'un  tendon  aplati,  très  long, 

porte  en  bas  et  en  dehors,  s'accole  au  bord  interne  du 
1  du  premier  radial  externe  et  va  s'insérer  avec  lui  sur 
e  postérieure  de  l'extrémité  postérieure  du  deuxième 
arpien. 
iété  du  muscle  adducteur  du  petit  doigt.  —  Aux 

normales  du  muscle,  dans  la  variété  que  je  signale, 
;  se  joindre  un  petit  faisceau  charnu  qui  s'insérait  en 
t  l'aponévrose  a nti brachiale.  Il  descendait  un  peu  obli- 
;nt  de  dehors  en  dedans,  recouvrant  dans  son  trajet  le 
iseur  superficiel,  et  au  voisinage  du  pisiforme  l'artère 
le. 
>malie  du  muscle  biceps.  Trois  chefs.  —  Le  troi- 

chef  du  biceps,  né  de  l'humérus  vers  sa  partie  moyenne. 

insertion  supérieure  occupe  une  étendue  de  9  à 
itim.,  située  entre  l'insertion  du  brachial  antérieure! 
iu  coraco-hrachial.  Ce  muscle  est  relativement  très 
et  renflé  en  forme  de  fuseau  à  sa  partie  médiane. 
isertion  inférieure  se  fait  par  un  tendon  qui  se  continue 
l'expansion  aponévrotique  fournie  par  le  tendon  des 
autres  portions  et  plus  en  dedans  avec  l'aponévrose 
iale.  La  face  antérieure  du  tendon  est  dépourvue  dans 
Bsez  grande  étendue  de  fibres  musculaires,  tandis  que 

face  postérieure  celles-ci  ne  disparaissent  qu'à  uncen- 
e  environ  du  point  où  se  fait  la  réunion  avec  l'expan- 
ponévrotique. 
iports.   —  II  est  enclavé  entre  le  brachial  antérieur 
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situé  en  dehors,  et  le  coraco-brachial  et  la  portion  interne  du 
triceps  en  dedans. 

Anomalie  du  muscle  sous-clavier.  —  Ce  muscle  est 
formé  d'un  seul  cylindre  de  fibres  qui  s'étendent  de  la  cla- 
vicule à  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  à  i  centimètre  au- 
dessus  de  l'échancrure  coracoïdienne. 

Ce  muscle  sous-clavier  ne  prenait  aucune  insertion  sur  la 
première  côte. 

Anomalies  de  l'angulaire  de  l'omoplate.  —  Premier 
CAS.  —  Il  existe  un  faisceau  surnuméraire  qui  vient  de  la 
partie  la  plus  large  du  muscle,  descend  verticalement  et  va 
s'insérer  sur  la  première  côte.  Étroit  à  sa  naissance,  ce  fais- 
ceau s'élargit  à  son  insertion  costale. 

Deuxième  cas.  —  Il  existe  un  petit  faisceau  qui  né  à  droite 
par  une  languette  aponévrotique  de  l'apophyse  épineuse  de 
la  septième  vertèbre  cervicale,  se  porte  en  haut  et  après  un 
trajet  de  13  centimètres  se  termine  par  un  court  tendon  sur 
le  tubercule  postérieur  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas, 
se  confondant  avec  le  tendon  de  l'angulaire. 

A  gauche,  ce  même  faisceau  existe,  mais  après  un  trajet 
de  8  centimètres  il  se  confond  avec  le  corps  de  l'angulaire. 

Troisième  cas.  —  Un  faisceau  assez  épais  se  détache  de 
Tangulaire  de  Tomoplate  et  après  un  trajet  assez  long  va  se 
porter  sur  un  tendon  qui  s'épanouit  en  une  large  aponévrose, 
laquelle  va  se  réuair  à  une  aponévrose  épaisse  qui  recouvrait 
la  face  profonde  du  rhomboïde.  Ce  tendon  ne  prend  aucune 
insertion  sur  les  os. 

Muscle  surnuméraire  du  cou.  —  Ce  muscle  occupait  le 
creux  sus-claviculaire. 

Né  de  la  face  inférieure  de  la  clavicule,  près  du  bord  posté- 
rieur à  l'extrémité  externe  de  la  concavité  interne  de  cet  os 
par  quelques  courtes  fibres  tendineuses,  il  décrivait  une 
courbe  à  convexité  supérieure.  Après  un  trajet  assez  long  il 
se  portait  sur  quatre  petits  tendons  très  brillants.  Trois  de 
ces  derniers  allaient  s'insérer  sur  le  ligament  interclavicu- 
laire,  le  quatrième  allait  se  mêler  aux  Hbres  tendineuses  du 
sternocléido-hyoïdien . 

Anomalie  du  couturier.  —  Dans  ce  cas  le  couturier,  après 
un  trajet  d'environ  deux  centimètres  au-dessous  de  1  épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  se  divisait  en  deux  faisceaux. 
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Le  plus  gros  continuait  le  trajet  normi 
serait  comme  d'habitude  ;  le  plus  grôl 
antérieur,  allait  se  porter,  à  la  hauteur  d 
sur  un  tendon  mince  et  aplati  qui  se  co 
névrose  fémorale  près  du  bord  interne  d< 

Un  cas  d'extensetir  propre  du  det 
10  centim.  environ  de  son  origine,  l'ei 
divise  ;  un  faisceau  se  porte  sur  un  ti 
parallèle  et  juxtaposé  à  la  masse  du  i 
séparé  par  une  mince  lame  aponévrotiq 
gage  dans  une  gaine  spéciale  du  lig 
tarse,  au-dessous  duquel  il  envoie  une 
don  du  troisième  orteil. 

Anomalie  d'insertion  du  sus-épi 
au-dessus  du  bord  inférieur  du  tendon 
naissait  une  lamelle  tendineuse  perpendi 
des  fibres  d'insertion  de  ce  muscle.  D 
lame  se  dessinait  graduellement  et  émei 
profonde  ou  postérieure  de  tendon  soue 
cordon  tendineux.  Ce  dernier,  continua 
dant,  s'engageait  dans  la  coulisse  bici] 
de  la  longue  portion  du  biceps  et  allait  : 
tendon  du  sus-épineux  qui  ne  s'insérait 
la  grosse  tubérosité  de  l'humérus  qui  lu 

Ce  faisceau  tendineux  constituait  don 
don  d'insertion. 


Absence  "congénitale  d'un  rein,  par  I 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présentera  la  Société  les 
la  photographie  d'un  enfant  mort  i  l'âge  de  ti 
cul  ose  granulique  du  poumon  et  chez  lequel  o 
l'autopsie,  l'absence  congénitale  du  rein  gaucj 

Le  rein  droit  ayant  des  dimensions  anorma 
cet  âge  (6  centim.  de  long  sur  4  centim.  de  large*),  était,  comme  le 
montj'e  la  photo^aphie,  situé  très  bas  ;  il  était  muni  d'un  basùnet 
dilaté  dont  partait  un  uretère  volumineux  descendant  obliquomeal 
en  bas  et  en  dedans  pour  croiser  en  avant  les  vaisseaux  iliaqœs 
droits.  Lu  rein  droit  était  surmonté  de  sa  capsule  surrénale. 

Sur  le  flanc  gauche  de  la  coloune  vertébrale,  limitée  en  haut  pu 
le  diaphragme,  il  y  avait  une  loge  très  étendue,  mais  vide,  dans 
laquelle  on  ne  trouva  rien  qui  ressemblât  à  un  rein.  Un  examen 
attentif  montra  par  contre, immédiatement  appliqué  contre  la  colonae 
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vertébrale,  un  organe  aplati,  mesurant  2  cenlim.  de  long  sur 
lai^e  et  3  centim.  d'épaisseur,  muni  d'un  petit  hile  vasculair 
semblant  A  une  capsule  surrénale  et  ne  correspondant  à  aucui 
L'absence  totale  de  canal  émanant  de  cet  organe  et  descendai 
la  vessie,  comme  l'aurait  tait  un  uretère,  l'absence  au  voisin 
cet  organe  d'un  autre  organe  qu'on  aurait  considéré  core 
capsule  surrénale  gauche,  tout  cela  permet  de  dire  qu'il  s'a 
là  non  d'un  rein  atropbié,  mais  d'une  capsule  surrénale,  el 
avait  bien  affaire  à  une  absence  congénitale  du  rein  gauche. 


Rein  kystique  et  rein  atrophié,  par  M.  Chrétien,  i 
des  hôpitaux. 

J'ai  l'honueur  de  présenter  à  la  Société  les  préparations  1 
giques  d'un  rein  kystique  et  d'un  rein  atrophié  provenant  de  la 
malade  et  déjà  présenté,  au  point  de  vue  macroscopique  le  '. 
dernier. 

Sur  le  rein  kystique,  on  constate  qu'il  existe  encore  des  i 
normales  dans  lesquelles  l'ëpithélium  rénal  est  intact,  roa 
régions  peu  étendues  sont  entourées  de  larges  bandes  de  tissi 
jonctif  dans  lesquelles  il  est  impossible  de  rien  retrouver  quires 
à  la  structure  primitive  du  rein. 

Dans  le  rein  atrophié,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  av 
encore,  et  sur  une  coupe  on  ne  voit  plus  absolument  que  di 
conjonctif  :  en  aucun  point,  on  ne  retrouve  de  cellules  rénales 

11  est  intéressant  ae.  noter  que  ta  malade,  morte  de  mé 
tuberculeuse,  ne  présenta  jamais  aucun  symptûme  qui  permit  i 
le  diagnostic  de  lésions  rénales  aussi  étendues,  et  que  ces 
représentent  une  trouvaille  d'autopsie. 


Note  sur  un  épithélioma  hétéradénîqne  de  la  r 
rétro-anale,  par  M.  LiiGUEU  et  Â.  Marien  (de  Montré 

Nous  présentons  à  la  Société  l'observation  d'un  malade  op' 
l'un  de  nous  d'une  vaste  tumeur  ulcérée  de  fa  région  rétro-ana 
coupes  histologiques  nous  montrent  qu'il  s'agitd'un  épithélioma  < 
des  tumeurs  hétéradéniques.  La  tumeur  avait  envahi  les  deux 
ischio-rectales  en  entourant  complètement  les  parties  postérie 
latérales  du  rectum  sans  envahir  la  paroi  de  l'inlestin. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade  est  elle-même  intéressante 
sieurs  points  de  vue,  par  les  diflicullés  du  diagnostic  d'une  i 
par  les  résultats  excellents  d'une  intervention  large,  et  c'est 
nous  a  déterminés  à  vous  communiquer  ce  fait. 

Lorsque,  le  15  aoilt  1895,  M.  Legueu  prit  possession  du  : 
de  M.  Régnier  à  Lâriboisiére,  il  s'y  trouvait,  depuis  quelque 
déjà,  un  malade  de  45  ans  qui  présentait,  dans  le  pli  interfessl 
tumeur  ulcérée.  Voici  quels  étaient  ses  caractères  : 

En  arrière  de  l'anus,  commence  une  vaste  ulcération  qui  r( 
i  peu  près  jusqu'à  la  moitié  de  la  hauteur  du  sacrum.  Le  pli 
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est  envahi  en  totalité  ;  à  droite  et  à  gauche,  ruIcénlioD 
e  de  quelques  centimËtres  sur  la  fesse. 
)nd  est  formé  par  une  surface  rouge,  granuleuse,  saignaot  an 
e  contact.  Les  bords  sont  surélevés  :  ils  soot  limités  par  use 
ion  ferme,  qui  se  perd  insensiblement  dans  les  parties  pro- 
A  la  limite  de  t'uicëration,  la  peau  se  termine  par  un  liséré 
e. 

lasse  de  l'ulcération  est  adhérente,  elle  est  immobile  sur  l«s 
sous-jacenles. 

id  on  fait  le  toucher  rectal,  on  trouve  en  arriére  du  rectum,  à 
timètre  au-dessus  du  sphincter,  une  tumeur  dure  comme  du 
iguliëre  â  la  surface,  qui  soulève  la  paroi  postérieure  -du  rec- 
ins  que  celle-ci  semble  envahie  dans  sa  muqueuse.  La  tumeur 
ant  semble  faire  corps  avec  la  paroi  rectale,  dont  il  est  impos- 
i  la  séparer  :  elle  a  le  volume  d'une  mandarine  environ.  Elle 
û  corps  avec  le  fond  même  de  l'ulcération  dont  elle  est  uae 
ance. 

ganglions  inguinaux  sont  intacts. 

îaractÈres  de  cette  ulcération,  ou  mieux  de  cette  tumeur  ulcérée, 
mettaient  guère  à  première  vue  de  faire  un  diagnostic, 
ivait  à  peu  près  deux  ans  que  la  tumeur  avait  débuté,  par  une 
de  furoncle.  Depuis  lors  l'ulcération  s'élait  étendue,  et  sa  base 
ndurée  :  elle  avait  résisté  à  toute  une  série  d'opérations  par- 
telles  que  grattage,  cautérisation,  etc, 
iagnostic  d  épithëlioma  avait  été  tout  d'abord  éliminé  à  cause 
lenteur  de  la  marche  de  cette  tumeur,  â  cause  de  l'absence 
ipathie  et  de  la  conservation  de  l'état  général, 
ivaitpenséà  l'actinomycose,  et  à  plusieurs  reprises  on  avait  fail 
la  recherche  des  actinomycétes  et  soumis  inutilement  le  malade 
ement  par  l'iodure  de  potassium. 

que  rien  dans  le  passé  du  malade,  ni  dans  son  état  acUiel, 
isàt  A  penser  â  la  tuberculose,  les  médecins  de  St-Louis,  à  qui 
ueu  envoya  le  malade  en  consulution,  formulèrent  sans  hésiter 
lostic  de  tuberculose  cutanée, 
icherche  des  bacilles  resta  cependant  négative, 
iagnostic  tut  accepté  toutefois  sans  réserve,  et  M.  Legueu  se 
lit  d'opérer  ce  malade  lorsque  des  accidenls  graves  vinrent  en 
i  sorte  lui  forcer  la  main. 

UK  reprises  différentes,  en  effet,  des  hëmorrhagies  se  produi- 
abondantes,  en  na^pe,  difficiles  à  tarir  dans  leur  source, 
est  après  des  cauténsations  multiples  et  répétées  ;  et  les  jours 
iide  furent  rapidement  compromis.  Il  fallut  donc  intervenir. 
;ptembre.  Extirpatitm,  par  M.  Legueu. 
lasse  ulcérée  est  circonscrite  par  une  large  incision,  qui  passe 
en  tissu  sain;  a  droite  et  à  gauche  on  enlève  une  paitie  des 
)  fessiers.  Dans  le  fond,  le  sacrum  et  le  coccyx  sont  mis  à  nu. 
randes  difQcultés  se  pi-oduiseut  quand  il  s'agit  d'extirper  11 
inférieure  de  la  tumeur.  A  coté  du  prolongement  central,  que 
liait  du  côté  du  rectum,  il  est  deux  prolongements  latéraux, 
agent  dans  les  deux  fosses  ischio-rectales,  et  qu'il  n'est  |>»s- 
;  poursuivre  qu'après  avoir  fait  des  débridements  secondaires 
donner  du  jour  de  chaque  cûlé. 
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Le  tout  est  d'ailleurs  extrêmement  confondu  avec  la  paroi  du 
rectum  dont  il  faut  sculpter  l'épaisseur  sur  l'index  introduit  par  l'anus. 
Heureusement  la  tumeur  est  partout  encapsulée,  et  on  parvient  à 
l'enlever  par  morceau,  mais  en  totalité. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  le  sphincter  a  sauté  dans  sa  circon- 
férence postérieure.  Dans  le  fond  de  la  plaie,  on  voit  en  haut  le 
sacrum  et  le  coccyx  dénudé,  au-dessous  la  paroi  postérieure  du  rectum 
également  à  nu  et  amincie.  De  chaque  côté  les  fosses  ischio-rectales 
ouvertes  montrent  des  lambeaux  déchirés  des  muscles  releveurs  de 
l'anus. 

La  partie  supérieure  de  la  plaie  est  suturée  sur  une  mèche  de 
gaze  salolée  en  saillie  en  arrière  du  rectum.  Une  autre  mèche  intro- 
duite dans  le  rectum  sort  par  l'anus  :  la  circonférence  postérieure  de 
l'anus  reste  flottante  entre  les  deux  mèches  de  gaze. 

Au  cours  de  l'opération,  le  malade  a  perdu  relativement  peu  de 
sang  ;  de  nombreux  vaisseaux  ont  été  pinces  et  liés. 

Depuis  lors  la  cicatrisation  s'est  opérée  lentement,  mais  la  vaste 

Ï>erte  de  substance  s'est  comblée.  Après  une  longue  période  pendant 
aquelle  le  malade  a  eu  de  l'incontinence  des  matières,  après  quelques 
incidents  sans  importance  et  inutiles  à  rappeler  ici,  le  malade  a 

fuéri.  Bien  que  le  sphincter  ait  été  compromis,  le  malade  peut  aujour- 
'hui  (13  novembre)  garder  ses  matières  :  la  plaie  est  presque  com- 
plètement cicatrisée,  l'état  général  est  excellent,  et  toutes  réserves 
faites  au  point  de  vue  d'une  récidive  ultérieure,  on  peut  considérer 
la  guérison  comme  obtenue. 

Voici  les  résultats  de  l'examen  histologique  de  la  tumeur  fait  par 
M.  Màrien. 

La  tumeur  a  le  volume  des  deux  poings.  A  l'œil  nu,  son  aspect  est 
granulé  et  bourgeonnant. 

A  la  coupe,  elle  se  présente  sous  forme  d'un  tissu  grisâtre,  rosé, 
avec  des  tractus  fibreux.  La  consistance  est  très  inégale.  Par  le 
raclage,  on  obtient  très  peu  de  liquide. 

Les  coupes  microscopiques  faites  à  la  périphérie  nous  montrent  une 
néoformation  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses  stratifiées,  affec- 
tant une  disposition  papillaire.  Les  plus  jeunes  cellules,  reconnaissa- 
bles  à  leur  coloration  plus  intense  par  le  picro-carmin  et  à  leur  forme 
cubo-cylindrique,  sont  implantées  directement  sur  un  stroma  fibreux, 
qui  occupe  le  centre  de  la  papille. 

Sur  d'autres  coupes,  ces  mêmes  ceHules  épithéliales  prennent' la 
forme  de  l'épithéliome  lobule,  présentant  des  globes  composés  do 
cellules  épidermiques  disposées  en  cercles  concentriques. 

Enfin,  sur  des  coupes  faites  dans  la  profondeur  de  la  tumeur,  l'on 
voit  de  longs  boyaux  composés  des  mêmes  cellules  épithéliales  pavi- 
menteuses et  offrant  l'aspect  de  l'épithéliome  tubulé. 

Les  tubes  sont  anastomosés  entre  eux  et  disposés  au  milieu  d'un 
stroma  fibreux.  Les  cellules  jeunes  qui  sont  à  la  périphérie  des 
cylindres,  sont  implantées  perpendiculairement  au  tissu  fibreux.  Les 
cellules  voisines  deviennent  polyédriques,  se  colorent  d'une  façon 
moins  intense  et  celles  qui  sont  au  centre  des  boyaux  paraissent 
avoir  subi  une  certaine  dégénération  cornée. 

En  somme,  il  s'agissait  d'un  épithélioma.  Ce  qu'il  y  a  de 
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particulier  dans  ces  coupes,  c'est  la  réunion  sur  une  même 
tumeur  de  trois  des  types  classiques  de  Tépithélioma  de  la 
peau. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  ferons  encore  remarquer 
les  difficultés  et  les  hésitations  du  diagnostic,  et  nous  insis- 
terons sur  le  bénéfice  qu'a  retiré  le  malade  d'une  interven- 
tion radicale,  et  qui  au  premier  abord  paraissait  excessive- 
ment grave  et  compliquée. 


Un  cas  de  pneumoccocie  généralisée,  par  H.  Dominigi, 

interne  des  hôpitaux. 

Nicolas  P...,  maçon,  44  ans. 

AnUcédeTiU  personnels.  —  Il  a  manié  pendant  quelques  années  d$s 
caractères  d'imprimerie  (liséré  gingival  caractéristique  de  l'impré- 
gnation des  tissus  par  le  plomb).  Depuis  un  an  il  tousse  :  bronchite 
chronique  et  emphysème. 

Début,  —  Le  24  octobre  apparaissent  :  des  frissons,  des  douleurs 
thoraciques,  de  la  dyspnée,  de  la  toux. 

État  actuel  (29  octobre).  —  Les  phénomènes  précédents  persistent, 
on  constate  de  plus  l'existence  d'une  expectoration  formée  de  crachats 
muqueux,  sanglants,  fibrineux.  Ces  derniers  sont  identiques  à  ceux 
de  la  pneumonie  franche  aiguë  tant  au  point  de  vue  de  l'aspect  exté- 
rieur qu'à  celui  des  caractères  anatomo-pathologiques  et  bactériolo- 
giques. 

Examen  des  appareils.  — Poumon  :  Inflammation  des  grosses  et  des 
petites  bronches,  foyers  de  pneumonie  et  de  congestion  pulmonaire. 
Ces  lésions  sont  disséminées  à  gauche  ;  à  droite,  outre  les  râles  de 
bronchite  diffuse,  il  existe  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
;■  du  souffle  et  des  râles  mucjueux  et  crépitants.  Frottements  pleuraux 

i  concomitants  à  la  base  droite.  Foie  :  un  peu  gros,  subictère.  Rate  : 

>:  volumineuse.  Rein  :  oligurie  et  albuminurie  considérable.  Appareil 

f^  circulatoire  :  pouls  dépressible.  Nombre  des  pulsations,  115-120. 

l  Phénomènes  çénéraux.  —  Adynamie.  Température  390-40°.  Diminu- 

tion des  sécrétions  :  Peau  et  langue  sèches. 
^:  Marche.  —  Les  lésions  broncho-pulmonaires  se  généraUsent  des 

deux  côtés.  Des  frottements  pleuraux  apparaissent  à  la  base  gauche. 
V  Les  crachats  prennent  l'aspect  de  «  jus  de  pruneaux  ».  La  dyspnée, 

l'oligurie,  l'alDuminurie,  la  sécheresse  des  muqueuses  et  de  la  peau, 
la  dépressibilité  du  pouls  s'accentuent. 
^^  Le  thermomètre  marque  39^-40°  jusqu'au  5  novembre,  jour  où  la 

;v  température  s'élève  à  41o.  Alors  on  soupçonne  l'existence  d'un  frotte- 

Ç  ment   péricardique  et  on  diagnostique   l'apparition  d'une  arthrite 

I  scapulo-humérale  droite.  (Douleurs  spontanées,  douleurs  provoquées 

par  la  palpation  de  l'interligne  aHiculaire  et  la  mobilisation  de 
l'humérus  fixé  par  la  contracture  des  muscles  de  l'épaule.  Fluxion  de 
la  région  sans  œdème  véritable  ni  exagération  de  la  circulation 
veineuse  collatérale. 
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Le  7  novembre  le  tracé  thermométrique  indiaue  41«.  Un  délire 
incoordonné,  de  la  contracture  légère  des  muscles  des  membres  et 
de  la  nuque,  de  la  carphomanie  apparaissent. 

Le  8  novembre,  mort  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Étude  anatomo-pathologique.  Examen  macroseo» 
jnqtie.  —  Appareil  pleuro-pulmonmre. 

Fièvres.  —  Symphyse  plus  ou  moins  intime  des  feuillets,  sauf  au 
niveau  de  la  ré^on  externe  de  la  base  du  poumon  à  droite  et  de  la 
zone  de  Traube  à  gauche.  Pas  d'exsudat  apparent. 

Poumons.  Aspect  extérieur  :  Nombreuses  ecchymoses  sous-pleu- 
rales punctiformes.  Emphysème  disséminé  prédominant  à  la  face 
antérieure  du  viscère. 

Section. —  Congestion  intense  généralisée  formant  un  fond  rouge  sur 
lequel  se  détachent  des  noyaux  sombres  dont  le  volume  peut  dépasser 
celui  d'une  noix.  Ils  sont  disséminés  à  droite,  confluent  en  vastes 
placards  à  gauche.  On  isole  des  fragments  correspondants  du  paren- 
chyme dont  les  uns  plongent  totalement  dans  l'eau,  les  autres 
n'étant  qu'à  demi  submergés. 

Bronches.  —  Du  muco-pus  s'écoule  à  la  coupe  de  bronches  de  calibre 
différent. 

Ganglions  trachéo-hronchiqvss.  —  Rouges,  tuméfiés,  non  suppures. 

Appareil  circulatoire.  —  Péricarde  :  Un  liquide  teinté  de  rouge 
s'écoule  à  l'ouvertuçe  du  péricarde.  Péricardite  généralisée.  Etat  gra- 
nuleux de  la  surface.  Pas  d'exsudat  fibrineux  visible  à  l'œil  nu. 
Ecchymoses  sous-péricardiques  punctiformes. 

Myocarde.  —  Hypertrophie  des  parois  ventriculaires  prédominante 
à  gauche. 

Endocarde,  —  Cœur  gauche;  orifice  mitral  :  Plaques  de  sclérose 
sur  les  valves  mitro-aortique  et  externe.  Lésions  d'endocardite  végé- 
tante occupant  la  grande  valve,  tant  sur  sa  face  axiale  que  sur  sa  face 
Sariétale.  Les  saillies  sont  grosses  comme  des  grains  de  millet  ou 
'avoine. 

Orifice  aortique.  —  Les  sigmoides  donnent  insertion  par  leur  face 
ventriculaire  et  près  de  leur  bord  libre  à  de  volumineuses  végétations 
dont  Tune  atteint  15  millim.  de  hauteur  sur  1  centim.  de  largeur. 
Elles  sont  surmontées  par  des  caillots  dont  la  fibrine  est  intimement 
adhérente  à  leur  substance. 

Aorte.  —  Plaques  d'endartérite  chronique  principalement  déve- 
loppées au  niveau  de  la  zone  sus-jacente  à  l'orifice  aortiaue.  Elles 
représentent  un  lieu  d'élection  pour  le  développement  ae  petites 
végétations  identiques  à  celles  qui  recouvrent  l'endocarde. 

Foie.  —  Un  peu  augmenté  de  volume.  Gros.  Pointillé  de  taches 
noirâtres  correspondant  aux  veines  sus-hépatiques. 

Beins.  —  Gros.  Pâteux.  Rougeâtres.  Décortication  facile.  Pyra- 
mides violacées.  Labyrinthe  gris  jaunâtre  piqueté  de  minimes 
ecchymoses. 

Eate.  —  Grosse.  Longueur,  16  centim.  Ferme. 

Articulation  scapulo-humérale.  —  Liquide  peu  abondant  et  dense. 
Synoviale  épaissie.  Adhérences  nombreuses  entre  les  deux  surfaces 
articulaires  et  d'origine  récente. 

Examen  microscopique.  —  Poumons.  —  Lésions  anciennes.  — 
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Epaississement  des  feuillets  pleuraux  et  symphyse.  Le  tissu  conjonctif 
y  est  peu  dense.  Elargissement  des  espaces  interlobulaires  pigmentés 
et  chargés  de  corpuscules  étrangers  noirâtres.  Altération  chronique 
des  bronches. 

Les  lésions  nous  semblent  jusqu'ici  indépendantes  de  la  tuberculose. 

Lésions  récentes.  Plèvres.  —  Pleurésie  inflammatoire  ordinaire  là 
où  la  symphyse  est  lâche  ou  absente  avec  très  léger  exsudât  fibri- 
neux. 

Parenchyme,  — Congestion.  Hémorrhagiesintra-alvéolaires.  Pneu- 
monie fibrineuse.  Pneumonie  catarrhale  avec  desquamation  de 
cellules  moins  turgescentes  que  celles  de  la  pneumonie  épithéliale 
véritable. 

Bronches.  —  Infiltration  leucocytaire.  Double  couronne  de  vaisseaux 
pariétaux  turgescents.  Desquamation  de  la  muqueuse. 

Systématisation.  —  D'une  manière  générale  les  lésions  du  paren- 
chyme que  nous  avons  signalées  procèdent  par  îlots  disséminés.  Elles 
coexistent  avec  celles  de  la  bronchite  aiguë,  mais,  sauf  en  de  très  rares 
points,  elles  ne  se  systématisent  pas  en  nodules  péribronchiques. 

Cœur.  —  Lésions  anciennes.  —  Epaississement  du  tissu  conjonctif 
interstitiel.  Il  existe  des  plaques  de  sclérose,  mais  l'examen  des  arté- 
rioles  n'a  pas  donné  jusqu'ici  de  résultats  nets. 

Lésions  récentes.  —  Les  grains  de  pigment  de  la  fibre  musculaire 
sont  un  peu  plus  volumineux  et  un  peu  plus  n^ombreux  qu'à  l'état 
normal. 

Congestion  aboutissant  à  la  rupture  des  capillaires;  en  certains 
points  ceux-ci  sont  thromboses. 

Diapédèse.  —  Des  leucocytes  polynucléaires  se  réunissent  entre  les 
fibres  musculaires  soit  en  files,  soit  par  petits  groupes  arrondis. 

Endocarde.  —  Fibrine.  Cellules  embryonnaires  se  superposant  au 
tissu  valvulaire  pour  former  les  végétations. 

Péricarde.  —  Lésions  de  péricardite  fibrineuse  avec  très  léger 
exsudât  fibrineux. 

Rein.  —  Lésions  anciennes,  —  Quelques  glomémles  sont  sclérosés. 

Lésions  récentes.  Glomérules.  —  Congestion  intense  avec  rupture 
des  capillaires  dans  la  cavité  glomérulaire.  Desquamation  de  l'épithé- 
lium  du  bouquet  de  la  capsule. 

Tubuli. — Tuméfaction  trouble  et  turgescence  des  cellules  en  certains 
points,  aplatissement  de  ces  éléments  à  d'autres  places  où  un  exsudât 
abondant  obstrue  la  lumière  des  tubes.  Cet  exsudât  dérive  en  partie 
de  la  formation  de  boules  de  substance  colloïde  que  l'acide  osmique 
colore  en  gris.  Il  est  l'origine  de  cylindres  cireux. 

Tissu  interstitiel.  —  Congestion.  Petites  hémorrhagies  capillaires. 
Diapédèse  des  éléments  figurés  du  sang. 

Foie.  —  Lésions  anciennes.  Sclérose  des  espaces  portes  tendant  à 
séparer  les  lobules  adjacents  et  commençant  à  en  dissocier  les  élé- 
ments ;  surcharge  graisseuse  des  cellules  de  la  périphérie  du  lobule. 

Lésions  récentes.  — Coloration  défectueuse  au  noyau  au  niveau  d'un 
grand  nombre  de  trabécules. 

Diapédèse.  Congestion.  Infarctus  minuscules  au  niveau  des  capil- 
laires intertrabéculaires  et  portes  où  la  migration  des  cellules 
embryonnaires  est  très  abondante  autour  de  quelques  vaisseaux. 
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Cerveau,  —  Lésions  de  leptoméningite  fibrineuse.  Les  phéno- 
mènes de  congestion,  d'exsudation,  de  diapédèse  peuvent  être  cons- 
tatés jusque  dans  la  cavité  des  puits  vasculaires  de  la  substance  cor- 
ticale. 

Examen  bactériologique.  —  Toutes  les  recherches  ont  abouti 
à  la  mise  en  évidence  d'un  diplocoque  lancéolé  restant  coloré  en 
violet  par  le  violet  de  gentiane  après  V preuve  de  la  réaction  de  Gram. 
A  cet  élément  constant  s'ajoutent  d'autres  ferments  figurés  dont  nous 
parlerons  en  dernier  lieu. 

1°  Examen  direct  sur  lamelles.  —  Le  pus  provenant  des  méninges 
et  celui  de  l'articulation  malade  fournissent  de  grands  diplocoques 
lancéolés. 

2®  Ensemencements.  —  Cultures  primitives.  —  On  ensemence  dans 
des  tubes  renfermant  du  bouillon  les  produits  de  raclage  de  parties 
profondes  du  poumon,  des  végétations  de  l'endocarde,  de  la  rate, 
ainsi  que  le  pus  d'arthrite  et  celui  de  méningite.  (Des  produits  die 
raclage  du  foie  ont  été  ensemencés  aussi,  mais  le  tube  correspondant 
a  été  brisé.) 

Ces  cultures,  sauf  celles  qui  proviennent  de  la  rate,  aboutissent  à 
la  pullulation  du  diplocoque  lancéolé. 

Cultures  secondaires.  —  1.  Réensemencements  sur  agar  des  bouillons 
précédents. 

Les  deux  premières  cultures  primitives  et  la  dernière  (poumon, 
endocarde,  méninges)  donnent  des  colonies  mixtes  parmi  lesquelles 
figurent  en  très  petit  nombre  celles  du  diplocoque  lancéolé. 

2.  Réensemencements  sur  gélatine  des  bouillons  primitifs. 

A  la  température  ordinaire,  15«»-20o,  il  n'y  pousse  pas  de  colonies 
du  diplocoque. 

3.  Réensemencements  sur  divers  milieux  des  cultures  secondaires 
pour  obtenir  l'isolement  du  diplocoque. 

Résultats  négatifs. 

Inoculations.  —  Sous  la  peau  du  dos  de  deux  souris  blanches,  on 
inocule,  à  l'une  un  demi-centimètre  cube  du  bouillon  de  cultures  pro- 
venant des  végétations  endocarditiques  ;  à  l'autre,  un  quart  de  centi- 
mètre cube  du  bouillon  de  culture  dérivant  de  la  méningite. 

Ce  dernier  animal  vit  encore,  quoique  très  amaigri  et  affaibli. 

Le  premier  est  mort  en  cinquante  heures.  Septicémie  causée  par 
un  diplocoque  lancéolé,  réfractaire  à  la  décoloration  par  la  méthode 
de  Gram,  donnant  sur  agar  des  colonies  en  gouttelettes  de  rosée. 
(Cultures  pures  après  ensemencement  de  rate.) 

Rechercnes  sur  coupes  histologiques.  —  L'action  du  violet  de  gen- 
tiane acétique  et  la  décoloration  par  la  méthode  de  Gram  nous  ont 
permis  de  déceler  sur  presque  toutes  nos  coupes  l'existence  d'un 
uiplocoque  plus  ou  moins  nettement  lancéolé  restant  fortement  coloré 
en  violet. 

Poumcms.  —  Les  diplocoques  sont  irrégulièrement  disséminés,  soit 
entre  les  éléments  figurés,  soit  à  l'intérieur  de  ceux-ci. 

Cerveau.  —  Il  en  est  de  même  au  niveau  du  cerveau,  où  ils  tendent  à 
se  grouper  en  courtes  chaînettes  de  6-8  éléments.  On  les  découvre  non 
seulement  à  la  surface  de  l'organe,  mais  encore  dans  l'épaisseur  de  la 
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corticalité,  au  niveau  des  puits  vasculaires,  sous  forme  de  petits 
groupes  irréguliers. 

Cœur.  —  Endocarde.  —  Groupés  au  niveau  des  zones  superficielles 
et  profondes  des  végétations,  dans  l'épaisseur  des  sigmoïdes,  entre  les 
faisceaux  de  tissu  conjonctif. 

Myocarde.  —  De  nombreux  diplocoques  arrondis  sont  disséminés 
dans  l'épaisseur  du  muscle.  En  certains  points  ils  forment  des  amas 
où  la  forme  de  l'élément  s'effile  un  peu. 

Foie.  —  Ils  forment  de  minuscules  infarctus  au  niveau  des  espaces 
portes.  Ils  y  sont  rares.  Au  niveau  des  capillaires  intertrabéculaires 
nous  avons  vu  un  groupement  de  diplocoques,  les  uns  isolés,  les  autres 
sériés  en  chaînettes  ioentiques  à  celles  qui  occupent  les  méninges,  et 
à  côté  de  celles-ci  en  figurent  de  longues  formées  des  mênies  éléments. 

Rein.  —  Infarctus  microscopiques  des  capillaires  des  glomèrules 
et  du  tissu  interstitiel  bourrés  de  diplocoques  en  ces  points.  Dans  la 
cavité  des  tubes  nous  n'avons  pas  pu  en  découvrir  jusqu'ici. 

Bâte.  —  Résultat  négatif. 

Réflexions.  —  La  mort  du  sujet  doit  être  attribuée  à  l'in- 
vasion de  diplocoques  offrant  les  caractères  suivants:  Ils 
sont  lancéolés,  ils  restent  colorés  en  violet  par  le  violet  de 
gentiane  après  usage  de  la  réaction  de  Gram,  ils  donnent 
une  septicémie  mortelle  à  la  souris  blanche  où  ils  ont  cultivé 
à  l'état  pur,  ils  poussent  sur  agar  en  colonies  à  forme  de 
gouttelettes  de  rosée  et  laissent  indemne  la  gélatine,  où  ils 
ne  se  développent  pas  à  la  température  ordinaire. 

Il  s'agit  donc  ici  d'un  cas  de  pneumococcie  généralisée.  La 
porte  d'entrée  est  vraisemblablement  le  poumon,  dont  le 
virus  a  forcé  les  capillaires  pour  envahir  le  cœur  gauche 
puis  la  grande  circulation.  Des  pneumocoques  se  sont  arrêtés 
au  niveau  de  l'endocarde  (point  de  départ  de  nouvelles  inocu- 
lations), de  Tendartère  aortique,  des  fins  capillaires  viscé- 
raux, coagulant  le  sang,  colonisant  et  déterminant  les  pro- 
cessus réactionnels  décrits. 

A  quelles  causes  peut  ressortir  Texaltation  de  la  virulence 
du  microbe? 

Au  terrain  ?  Le  sujet  avait  subi  l'imprégnation  saturnine. 
Des  lésions  viscérales  évoluaient  lentement  quand  une  infec- 
tion s'est  produite. 

Ces  conditions  ont  probablement  favorisé  la  pullulation 
des  pneumocoques  qui  se  sont  disséminés  dans  le  poumon 
déjà  malade,  comme  ils  ont  colonisé  sur  les  plaques  de  sclé- 
rose de  l'endocarde  et  de  l'endartère  dans  les  capillaires  des 
organes  antérieurement  tarés. 


Ifr- 


PBTIT  669 

La  virulence  du  microbe  a-t-elle  été  renforcée  par  associa- 
tions microbiennes  ? 

Les  recherches  ayant  été  faites  après  la  mort,  nous  ne  pou- 
vons donner  qu'une  importance  des  plus  minimes  à  la  pré- 
sence d'un  staphylocoque  et  du  bacterium-coli  ayant  accom- 
pagné les  pneumocoques  dérivant  des  ensemencements  de 
méninge,  d'endocarde,  de  poumon  et  ayant  évolué  ultérieu- 
rement sur  différents  milieux. 

Un  streptocoque  à  longues  chaînettes  en  était  le  compa- 
gnon dans  les  cultures  primitives  (20  éléments  et  plus).  Les 
grains  en  sont  arrondis  en  général,  mais  en  certains  points 
ils  s'effilent,  principalement  aux  extrémités,  et  tendent  à  se 
grouper  par  couples.  Des  chaînettes  identiques  ont  été 
retrouvées  dans  le  foie  ;  au  niveau  des  méninges  elles  sont 
plus  courtes.  Dans  les  cultures  diverses  elles  ont  évolué 
parallèlement  au  diplocoque  lancéolé.  Elles  ne  sont  peut-être 
qu'une  forme  du  pneumocoque,  et  le  cas  que  nous  avons 
décrit  répond  probablement  à  une  infection  pneumococcique 
généralisée  pure. 


Fracture  du  crâne  par  enfoncement,  par  Ratmond  Petit, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  deux  fragments 
osseux  provenant  du  crâne  d'un  enfant  qui  avait  un  enfoncement  de 
la  voûte  (région  pariétale  gauche)  et  qui  a  guéri  après  trépanation. 

Gabrielle  Men...,  10  ans  (service  du  professeur  Lannelongue, 
M.  Broca  assistant),  reçoit,  le  20  octobre  1896,  un  brancard  de  camion 
sur  la  région  pariétale  gauche.  Petite  plaie  du  cuir  chevelu  ;  peu 
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d'hémorrhagie  ;  un  quart  d'heure  après  l'accident,  mouvements  épi- 
leptoïdes  à  droite,  plus  marqués  au  membre .  supérieur. 

On  trouve  un  enfoncement  du  crâne  ;  le  fragment  de  table  externe 
a  glissé  en  avant,  de  quelques  millimètres  sous  la  voûte,  il  est  com- 
plètement séparé  du  fragment  de  table  interne  et  a  entraîné  une 
mèche  de  cheveux. 
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Le  fragmeût  de  table  interne  est  beaucoup  plus  étendu  que  le  pré- 
cédent ;  nous  D'avoDS  pu  le  retirer  qu'après  trépanation  à  la  pince- 
gouge.  Sous  lui,  la  dure-mére  est  éraillée  et  contuse.  Désinfection 
soigneuse  de  la  plaie,  sutures  ;  guérison. 

VolTulns  congénital,  par  Raymond  Petit,  interne  des 
hâpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  les  pièces 
d'un  enfant  mort  de  volvulus  congénital. 

Gabriel  H...,  âgé  de  3  jours,  est  conduit  à  l'hôpital  Trousseau  le 
19  juin  1895,  et  admis  dans  le  service  du  professeur  Lannelongue, 
M.Broca  assistant.  Cet  enfant  présente  des  sytnptâmes  graves  d'obs- 
truction intestinale  ;  il  n'a  jamais  été  à  la  selle,  et  n'a  pas  cepen- 
dant d'imperforation  anale. 

Son  état  ne  permet  pas  de  songer  à  une  intervention  et  il  meurl 
dans  la  nuit  du  19  au  20  juin. 

A  t'aulopsie,  00  constate,  comme  on  le  voit  sur  la  pièce  et  sur  les 


ligures,  qu'il  existe  un  voKiilus  siégeant  à  l'union  du  caecum  avec  le 
càlon  ascendant.  La  masse  intestinale  s'est  portée  i  droite,  passaol 
sous  le  cxcum  pourvu  d'un  long  méso;  puis  le  cœcura  cntratoaDt 
l'iléon  a  tourné  deus  fois  sur  lui-même,  se  tordant  à  sa  conbauilt 


avec  le  c6lon  ascenâant,  et  interrompaDt  ainsi  le  cours  des  matières. 
Le  volvulus  détruit,  on  voit  le  gros  intestin  rester  à  ce  "■ 


comme  tordu  sur  lui-même.  Le  gros  intestin  est  très  peu  développé 
et  vide,  tandis  que  l'intestin  grêle  est  extrêmement  dilaté  et  rempli 


M.  Haua*)t  présente  un  kyste  hydatique  du  triangle  de 
Scarpa  gauctie,  développé  dans  la  gaine  du  couturier.  Il  y  avait 
encore  quelques  vésicules  filles  vivantes.  Aucun  autre  organe  ne 
présentait  de  Kyste. 


M.  Pabmemtibr  présente  les  pièces  d'un  malade  mort  d'asystolie. 
On  a  trouvé  de  plus,  dans  la  partie  postérieure  du  cerveau,  un  loyer 
de  ramolliBsement  qui  n'avait  donné  lieu  à  aucun  symptôme 
clinique.  Le  rein  droit  montrait  de  plus  un  énorme  kyste. 

M.  Parmentier  présente  en  outre  un  moulage  de  pied  bot 
varus  équln  congénital.  La  pièce  fraiohe  montrait  des  altéra- 
tions musculaires  et  tendineuses  intenses. 

M.  Paruentier  montre  un  cas  de  lithiase  pulnLonaire.  Il 
s'agissait  d'une  pierre  grosse  comme  une  petite  noix,  située  dans  une 
bronche  près  du  bile  du  poumon. 
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Sarcome  musculaire  primitif  delà  cuisse,  par  M.  Ogtavb 
Pasteau,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Les  pièces  que  j*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  proviennent 
d'un  malade  opéré  il  y  a  quelque  jours  par  mon  maître  M.  Quénu,  à 
l'hôpital  Cochin. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  18  ans,  D...  François,  peintre  en 
bâtiment,  qui  est  entré  à  l'hôpital  le  9  octobre  dernier. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Comme  antécédents  personnels,  rien  non  plus  à  signaler,  si  ce 
n'est  des  adénites  cervicales  qui  ont  disparu  sous  l'influence  d'un 
traitement  tonique  et  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Le  début  des  accidents  a^ctuels  date  du  mois  de  mai  dernier.  Le 
malade  cherchait  une  place  et  marchait  beaucoup  ;  la  tumeur  qu'il 
porte  aujourd'hui  fut  alors  découverte  par  hasard  ;  elle  avait  déjà  le 
volume  de  deux  poings  ;  elle  était,  au  dire  du  malade,  très  ferme  et  se 
trouvait  située  en  dehors  et  un  peu  en  avant  du  fémur  droit  ;  elle 
paraissait  indépendante  de  l'os  et  était  très  nettement  mobile  dans  le 
sens  latéral. 

Un  mois  après,  en  juin,  son  volume  n'avait  pas  augmenté  sensi- 
blement ;  un  médecin  consulté  prescrit  de  nomoreuses  frictions  avec 
une  pommade  résolutive  et  prévint  qu'une  ponction  serait  probable- 
ment nécessaire  dans  la  suite. 

Peu  à  peu  cependant  la  tumeur  augmente  de  volume,  progressive- 
ment, sans  poussée  aigué,  sans  causer  de  douleur  ni  déterminer 
aucun  trouble  fonctionnel;  la  jambe  n'a  jamais  présenté  d'œdème. 

Cinq  ou  six  jours  avant  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  sans  cause 
appréciable,  la  tumeur  subit  un  accroissement  notable  et  sa  consistance 
jusque-là  très  ferme  aurait  diminué  progressivement  jusqu'à  atteindre 
celle  qu'on  constatait  à  l'entrée  dans  le  service.  En  même  temps  que 
se  produisait  cette  poussée  d'accroissement,  la  peau  de  la  cuisse  chan- 
geait d'aspect  ;  normale  jusqu'à  cette  époque,  elle  prenait  une  cou- 
leur plus  loncée  et  devenait  même  en  un  point  presque  violacée. 

Au  moment  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  on  constatait  sur  la 
cuisse  droite  la  présence  d'une  tuméfaction  très  notable  cpii  s'éten- 
dait en  hauteur  depuis  le  quart  supérieur  du  fémur  jusqu'immédiate- 
ment au-dessus  des  condyles  et  qui  couvrait  en  largeur  la  face  anté- 
rieure, surtout  la  face  externe  du  membre,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  sur  la  fig.  1  qui  représente  la  pièce  disséquée.  La  partie  supé- 
rieure de  cette  tuméfaction  était  brusquement  saillante  et  la  portion 
inférieure  de  moins  en  moins  développée,  se  continuait  au  niveau  des 
condyles  avec  le  diamètre  normal  de  la  cuisse  ;  les  trois  quarts  inférieurs 
de  la  cuisse  figuraient  ainsi  un  cône  tronqué  à  grande  base  supé- 
rieure et  se  reliant  avec  le  quart  supérieur  normal  par  un  brusque 
ressaut. 

Circonférence  de  la  cuisse  au  point  le  plus  volumineux  :  60  centim. 
contre  40  centim.  au  point  correspondant  sur  le  membre  opposé. 

La  peau  était  tendue,  sèche,  rouge  et  comme  enflammée,  sans 
œdème  ;  elle  était  sillonnée  de  grosses  veines  bleuâtres. 

La  tumeur  était  régulière,  sans  bosselure,  de  consistance  ferme, 
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réilitente,  presque  égale  en  lous  les  points  ;  cependant  au  point  le 
plus  volumineux  on  percevait  une  sensation  assez  nette  de  fluctua- 
tion. 

La  masse  était  Tacilement  mobilisable  dans  le  sens  transversal, 


ïio.  L  —  Adpect  de  la  tumeur  après  la  diBeectJon  de  la  peau  et  de  l'apo- 
oéTToae  auperScielle  de  la  cuisse.  —  Le  muscle  droit  antérieur  DA  a 
Ëtê  sectionué. 

VB.  Muacle  vasCe  externe  souleva  par  la  tumeur.  —  VI.  Muscle  vaste 
interne  récliné  par  un  crochet.  —  C.  Portioa  crurale  de  quadricecs 
dont  la  lame  apouévrotique  antérieure  s'insiDue  boub  les  ûbres  du 
vaBt«  interne.  , 

moins  dans  le  sens  vertical,  les  contractions  du  quadriceps  l'immo- 
bilisaient complètement. 

Pas  de  battement  ni  de  souffle  au  niveau  de  la  tumeur  ;  l'artère 
fémorale  passait  en  dedans  d'elle  et  se  sentait  raciicment. 

On  pouvait  signaler  encore  quelques  petits  ganglions  durs  et  mo- 
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DS  l'aine  droite  ;  mais  la  présence  de  ces  ganglioas  devenait 
mportaote  si  on  remarquait  qu'il  en  existait  d'autres  de  même 
dans  l'aine  du  eôlé  opposé  et  que  les  ganglions  des  régions 
nastoïdienneset  axillaires  élaienl  également  assez  volumineux. 
lues  jours  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  une  ponction 
iquée  au  point  culminant  de  la  tumeur  avec  un  gros  trocart; 
laissa  écouler  que  quelques  gouttes  de  sang  ;  le  diagnostic 
ailleurs  bien  net  ;  il  s'agissait  d'un  sarcome  probablemenl 
e  musculaire. 

ration  fut  donc  décidée  et  pratiquée  par  notre  maître  M.  Quéna 
un  mode  opératoire  particidier  sur  lequel  nous  n'insiste' 
s  et  qui  fera  d'ailleurs  1  objet  d'une  communication  ultérieure 
;iété  de  Cbirurgie.  La  tumeur  avait  envabi  toute  la  hauteur 
isse,  elle  s'élendail  depuis  le  fémur  jusqu'au  genou  et  se  pro- 
vers la  partie  postérieure  ;  le  membre  fut  enlevé  en  totalité, 
ce  qu'on  peut  constater  sur  cette  pièce. 
i  avoir  disséqué  la  peau  et  enlevé  l'aponévrose  d'enveloppe 
isse,  on  constate  nettement  que  toute  la  tumeur  est  recouverte 
Gbres  musculaires  (Sg.  1).  Llle  est  située  au  milieu  du  muscle 
:terne. 

isl  mal  limitée  par  un  épaississe  ment  périphérique,  jaunitre 
pe,  qui  lui  forme  comme  une  capsule  adhérente  aux  parties 
;  si  on  l'incise  on  trouve  qu'elle  présente  â  son  centre  une 
escence  kystique  :  les  cavités  mal  cloisonnées  sont  remplies 
iiide  hématique. 

.EXioNs.  —  L'examen  histolog^que  a  montré  qu'il 
l'un  sarcome  musculaire  globo-cellulaire  ;  mais  nous 
Ions  pas  insister  sur  ce  point,  nous  proposant  de 

ultérieurement  vous  présenter  l'examen  hialolo^que 
e  tumeur. 
'  le  moment  nous  ne  voulons  attirer  l'attentiou  que 

fait,  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  musculaire  primitif 
)pé  dans  le  muscle  vaste  externe,  sarcome  qui  pré- 
;s  caractères  de  ces  sarcomes  hémorrhagiques  décrits 
Weil  (1)  et  Gross  (2). 

cas  de  sarcomes  musculaires  primitifs  sont  rares; 
1  (3)  dans  une  thèse  récente  n'en  signale  que  trente 
itions  publiées  jusqu'ici.  Nous  ferons  remarquer  que 
•  trente  observations  dix  d'entre  elles  se  rapportent 
arcomes  développés  dans  les  muscles  de  la  cuisse, 

Weil.  Saroome  hemorrhagicum  Caïutait'i  Jahrefberiekt,  1817, 
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dont  quatre  étaient  développés  dans  le  muscle  triceps 
(obs.deLebert(l),  Vignes(2),  Savory(3),Fross  (4)  de  Nancy). 
Nous  ne  discuterons  pas  l'origine  musculaire  de  la  tumeur, 
voulant  le  faire  avec  Tétude  microscopique  de  la  pièce,  mais 
nous  voulons  dire  dès  maintenant  que  dans  une  coupe  transver- 
sale de  la  cuisse,  nous  avons  vu  (fig.  2)  que  la  tumeur  était 


'    N'^ 


Fia.  2,  •>  Coupe  demi-schématique  de  la  cuisse  pour  montrer  les  rapports 
de  la  tumeur  avec  le  muscle  vaste  externe. 

F.  Fémur. —  VI.  Muscle  vaste  interne.  —  DA.  Muscle  droit  antérieur.  — 
C.  Muscle  crural.  —  S.  Tumeur.  —  VB.  Fibres  du  muscle  vaste  externe 
formant  une  couche  continue  autour  de  la  tumeur  et  la  séparant  à  sa 
face  profonde  de  l'aponévrose  qui  recouvre  la  face  superficielle  du 
muscle  crural. 


située  dans  l'épaisseur  même  du  muscle  vaste  externe  et 
séparée  par  un  plan  continu  des  fibres  musculaires  de  la 
lame  aponévrotique  qui  reçoit  par  sa  face  profonde  les  fibres 
du  muscle  crural  et  qui  s'insinue  en  dehors  sous  celles  du 
vaste  externe  proprement  dit  :  point  intéressant  à  préciser 
dès  l'abord  et  qui  montre  qu'il  ne  s*agit  pas  de  ces  tumeurs 
développées  d'abord  aux  dépens  des  aponévroses  intermus- 
culaires et  sur  lesquelles  on  a  attiré  l'attention  il  y  a  quel- 
ques années  (5). 

(1)  Lbbbrt.  Sarcome    des  muscles  vaste  externe  et  moyen  fessier 
Anat.pathol,  générale,  II,  p.  606. 

(2)  ViaNBS.  Th.  Paris,  1862. 

(3)  Savobt.  Bapid.  malignant  infiltration  of  the  muscle  of  the  thight, 
British  med.  Journ.,  1872,  19  octobre,  p.  442. 

(4)  GBOSS.Cysto-fibro-sarcomedu  muscle  triceps  témoTa,l.ySoo  ohir,,  1880, 
t.  VI,  p.  2 

(5)  Ratnbau.  Contrib.  à  Vétvde  des  tumev/rt  de  la  partie  supéro'interne 
de  la  cuisse.  Th.  doct.,  1887. 
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Séance  du  22  novembre  1895. 


Présidence  de  M.  Cornil 

■.* 

'^^'  Épithélioma  du  sein.  Récidive.  Généralisation  attei- 

gnant les  racines   médullaires.   Paraplégie  doulou- 
reuse. Mort,  par  M.  Marcel  Labbé,  interne  des  hôpitaux.  | 

■■'■  I 

V  Marie  B...,  42  ans.  Entre  le  12  avrill894,  hospice  Broca,  salle 

Bouley,  lit  n®  9. 

Opérée  il  y  a  deux  ans  d'un  épithélioma  du  sein,  et  d'une  récidive 
locale  il  y  a  deux  mois,  la  malade  a  commencé  à  éprouver  depuis 
sa  deuxième  sortie  de  l'hôpital  (24  février  1894)  de  la  faiblesse  des 
jambes,  accompagnée  de  douleurs,  de  fourmillements,  d'élancements. 
Tous  ces  symptômes  allant  en  augmentant,  et  la  station  debout  étant 
impossible,  la  malade  rentre  à  l'hôpital. 

Elle  est  très  amaigrie,  la  peau,  les  conjonctives  ont  une  teinte 
subictérique.  L'appétit  est  très  diminué. 

Elle  présente  une  paraplégie  incomplète  des  membres  inférieurs: 
impossibilité  de  se  tenir  sur  ses  jambes,  possibilité  d'exécuter  quelques 
mouvements  des  jambes  au  lit,  abolition  des  réflexes  rotuliens, 
diminution  de  la  sensibilité  accompagnée  d'une  sciatique  double  très 
douloureuse.  Les  muscles,  lisses  de  l'intestin  et  de  la  vessie  sont 
paralysés,  la  tonicité  des  sphincters  n'est  pas  complètement  abolie; 
l'urine  ne  contient  pas  d'albumine,  mais  du  pigment  rouge  brun  et  de 
l'urobiline. 

Le  foie  n'est  ni  augmenté  de  volume,  ni  douloureux. 

La  malade  éprouve  une  douleur  au  niveau  des  régions  frontale  et 
temporale  droites.  Elle  a  parfois  de  l'amblyopie  de  l'œil  droit,  et  de 
la  diplopie  dans  le  regard  en  bas. 

Au  cœur  on  entend  un  léger  souffle  systolique  et  un  dédoublement 
du  deuxième  bruit  à  la  pointe. 

Pas  de  récidive  au  niveau  du  sein  droit,  quelques  ganglions  au 
cou,  rien  dans  l'aisselle. 

18  avril.  L'état  général  devient  plus  mauvais.  La  malade 
présente  une  stomatite  intense  avec  ulcération.  La  constipation 
persiste. 

Le  23.  Stomatite  diminue.  La  diarrhée  remplace  la  constipation. 

Le  25.  L'état  général  s'affaiblit  considérahlement.  On  entend 
un  souffle  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit. 

Le  26.  Délire,  mort. 

Autopsie.  —  On  trouve  des  noyaux  cancéreux  disséminés  ;  sur 
la  plèvre  pariétale  droite  et  gauche,  dans  le  poumon,  sur  les  cartilages 
costaux  droits,  sur  le  péricarde,  dans  le  cœur  droit;  dans  le  diaphragme, 
sur  le  péritoine,  dans  l'ovaire  gauche  un  gros  noyau  cancéreux  un 
petit  à  droite,  sur  la  trompe  droite  une  poche  purulente  enkystée. 


LABBÉ 

EnRD  des  noyaux  disséminés  A  la  surface  et  à» 
au  foie  et  des  reins. 

Au  niveau  du  racliis,  rien. 

Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle, 
nerfs  de  la  queue  de  cheval,  à  trois  cenlim.  après  li 
voit  plusieurs  petits  uoyaui  blanchâtres,  durs,  allo] 
gros  que  le  nerf;  ils  siègent  surtout  au  niveau  <j 
racines  postérieures. 

ExAUBN  HISTOLOGIQUE.  —  Cancer  du  cœur.  ~ 
lioma  trabëculaire.  A  la  limite  du  noyau  cancéreux 
plasiques  infllirent  les  espaces  conjonctifs  du  myoca 
disposition  des  faisceaux  musculaires;  les  vaisse 
sclérosés.    , 

.Foie.  —  Epitbëlioma  trabéculaire  â  cellules  cul 
noyau-  cancéreux,  les  cellules  hépatiques  sont  aplati 
noyau  ne  se  colore  plus.  Plus  en  dehors  existe  ui 
ronne  de  cellules  caractérisées  par  l'accumulation  di 
dans  leur  protoplasma.  Dans  le  reste  du  foie,  les  \ 
mies  se  colorent  mal,  et  une  dégénérescence  graisse 
dépose  au  niveau  des  espaces  portes. 

Poumon.  —  Les  noyaux  cancéreux  sont  è^lemi 
de  l'épithélioma  trabécidaire  à  cellules  cylindriques. 
■  Seins.  —  Noyaux  d'épithélioma,  disséminés  da 
médullaire  et  corticale.  Autour  de  ceux-ci  le  tissu  d 
les  noyaux  de  l'éjjithélium  des  tuhes  contournés  ne 
le  tissu  conjonctif  a  augmenté  d'importance  ;  il  e 
d'artérite  :  les  artères  sont  remplies  par  des  globules 
d'elles  on  voit  un  manchon  embryonnaire. 

Racine»  médullaires.  —  Elles  ont  été  étudiées  de  > 
dissociation  et  au  moyen  de  coupes  transversales. 

Racines  diuociées  et  colorées  au  picro-carmin  [fig.  1 


nerveuses  sont  devenues  irré^uliéres,  renflées  er 
amincies  en^.d  autres.  Le  cylindraxe  n'est  pas  al 
commence  à  se  segmenter,  les  noyaux  du  protoplas 
coup  multipliés.  Autour  des  fibres  nerveuses,  dans  l< 
on  voit  des  cellules  néuplasiquesiri-éguliérus,  en  raqu 

tiossédant  un  gros  noyou  ;  ces  cellules  recouvrent  f 
es  tubes  nerveux,  quelques-unes  semblent  conlenut 
de  la  gaine  de  Schwann,  mais  ce  n'est  peut-être  q 
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Coupe  tranaversale  d'une  racine  nerveuse  postérieure  au  niveau  d'un 
noyau  cancéreux  —  Âun  faible  grossissement  on  voit  que  l'épithélioma 
n'envahit  pas  tout  le  nerf,  mais  qu'il  y  a  des  points  respectés,  tandis 
qu'autour  des  vaisseaux  la  lésion  a  débuté  et  atteint  son  maximum. 

L'épithélioma  forme  un  anneau  à  la  périphérie  de  la  racine  nerveuse 
dans  le  tissu  conjonctif  qui  l'enveloppe  et  pénètre  dans  l'intérieur  en 
suivant  le  tissu  conjonctif  in  ter  etintrafasciculaire.  Aun  fort  grossisse- 
ment, dans  les  parties  saines,  on  voit  de  distance  en  distance  un  gros 
noyau  de  cellule  néoplasique  repoussant  une  fibre  nerveuse  ;  dans  les 

Ï parties  atteintes  par  la  tumeur  on  distingue  à  côté  des  boyaux  épithé- 
iomateux  des  tubes  nerveux  indemnes,  des  tubes  nerveux  conte- 
nant un  ou  plusieurs  noyaux  ;  enfin  des  tubes  dans  lesquels  le  cylin- 
draxe  est  considérablement  hypertrophié  et  remplit  presque  toute 
l'épaisseur  de  la  fibre  nerveuse. 

Goupe  du  ganglion  des  racines  nerveuses  postérieures.  —  Il  existe 
également  des  infiltrations  de  cellules  cancéreuses  dans  le  tissu  con- 
jonctif interfasciculaire.  C'est  autour  des  cellules  ganglionnaires  que 
la  lésion  est  la  plus  marquée  ;  chacune  de  ces  cellules  est  entourée 
d'une  couronne  de  noyaux. 

Réflexions.  —  MM.  Cornil  (1864),  Colomiatti  (1876), 
Pilliet  (1888),  Oiry  (1890)  ont  déjà  bien  exposé  le  mode  de 
propagation  des  tumeurs  épithéliales  aux  nerfs  ;  ils  admettent, 
et  notre  observation  le  prouve  également,  que  les  éléments 
épithéliaux  apportés  par  les  vaisseaux  sanguins  se  déve- 
loppent d'abord  dans  le  névrilème,  puis  s'infiltrent  dans  les 
espaces  interfasciculaires  en  repoussant  les  tubes  nerveux 
qui  dégénèrent. 

Ce  qui  nous  a  semblé  particulièrement  intéressant  dans 
ce  cas,  c'est,  outre  la  généralisation  du  cancer  du  sein  à 
presque  tous  les  viscères,  sa  localisation  spéciale  sur  les 
racines  médullaires  inférieures,  fait  qui  n'avait  point  encore 
été  signalé  ;  et  la  production  d'une  paraplégie  due  à  une 
lésion  épithéliale  des  nerfs,  alors  que  d'ordinaire  la  para- 
plégie observée  à  la  suite  des  tumeurs  cancéreuses  est  due 
à  une  localisation  sur  les  vertèbres. 


Rétrécissement  congénital  de  l'uréthre,  par  M.  Guibé« 

mterne  provisoire. 

N...,  entre  dans  le  service  de  M.  Doléris  pour  accoucher,  le 
12  octobre  1895  à  7  heures  du  soir. 

Deux  grossesses  antérieures  se  sont  passées  normalement. 

La  possesse  actuelle  remonte  au  mois  de  février  :  dernière 
apparition  des  règles  à  la  ûu  de  janvier. 
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A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  que  le  col  présente  une 
dilatation  des  dimensions  d'une  paume  de  main.  Cœur  normal.  Pas 
d'albumine  dans  l'urine.  Le  fœtus  se  présente  en  O.  I.  D.  P. 

A  8  heures,  dilatation  complète,  rupture  des  membranes  ;  écoule- 
ment de  liquide  amniotique  normal. 

A  8  heures  10,  expulsion  d'un  fœtus  mâle  du  poids  de  3,450  gram- 
mes, semblant  bîen  conformé. 

Hémorrhagie  grave  nécessitant  la  délivrance  artificielle. 

Suites  de  couches  normales. 

Pendant  la  nuit  la  veilleuse  est  frappée  de  la  cyanose  de  l'enfant  : 
le  matin  à  mon  arrivée,  je  trouve  l'enfant  violet,  les  pieds  et  les 
mains  glacés.  Pas  de  dyspnée,  mais  respiration  faible.  A  l'auscultation, 
rien  au  cœur,  mais  des  râles  dans  les  deux  poumons.  En  outre,  dans 
rhypochondre  gauche  je  constate  l'existence  d'une  tumeur  volu- 
mineuse et  fluctuante  semblant  appartenir  au  rein  :  le  ballottement 
est  très  net.  Les  langes  sont  souillés  d'urine  et  de  méconium. 

Malgré  un  bain  sinapisé,  etc.,  l'asphyxie  augmente  et  l'enfant 
succombe  à  midi,  c'est-à-dire  après  16  heures. 

L'autopsie,  pratiquée  près  de  48  heures  après  la  mort,  permet  de 
reconnaître  les  lésions  suivantes  : 

Les  deux  poumons  sont  fortement  congestionnés  :  à  la  coupe,  ils 
présentent  une  coloration  rouge  foncé  intense  et  crépitent  mal. 

Rien  au  tube  digestif;  foie  et  rate  normaux.  Rien  au  cœur. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Les  deux  reins  occupent  leur  situation 
normale,  surmontés  par  les  capsules  surrénales,  la  gauche  de  volume 
deux  fois  plus  considérable  que  la  droite. 

Le  reiii  droit  est  à  peu  près  normal  comme  dimensions  et  comme 
aspect,  le  bassinet  semble  seulement  un  peu  plus  volumineux  que 
normalement. 

Le  rein  gauche  est  remplacé  par  une  volumineuse  tumeur  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule^  nettement  fluctuante  et  présentant  la 
transparence  de  l'hydrocèle  ;  en  regardant  plus  attentivement,  on 
remarque  à  la  partie  interne  de  la  tumeur  le  rein  aux  dépens  du  bord 
convexe  duquel  il  semble  que  la  tumeur  se  soit  développée. 

Uretères.  —  Du  bord  interne  des  deux  reins  part  l'uretère  :  les  deux 
canaux  sont  flexueux  et  présententune  augmentation  de  calibre  notable 
(dimensions  d'un  fort  crayon)  :  leur  longueur  est  de  15  centimètres 
après  redressement  des  courbures. 

Vessie.  —  La  vessie  est  plutôt  petite,  mais  présente  une  consistance 
ferme  et  rénitente  :  de  son  sommet  part  l'ouraque  entièrement 
oblitéré. 

Urèthre. — A  la  vessie  fait  suite  l'urèthre  :  dans  sa  portion  prosta- 
tique il  est  à  peu  près  de  même  grosseur  que  la  vessie,  mais  àl'union 
de  l'urèthre  antérieur  avec  l'urèthre  postérieur,  le  calibre  extérieur 
diminue  notablement  et  il  semble  qu'il  existe  en  ce  point  comme  un 
étranglement  sur  le  canal. 

Enfin   les  artères  rénales   sont  doubles  de  chaque  côté. 

En  présence  de  semblables  lésions,  la  première  pensée  qui  venait 
à  l'esprit  était  qu'il  s'agissait  là  d'un  obstacle  au  cours  de  l'urine 
siégeant  dans  les  voies  urinaires  inférieures. 

Introduisant  une  sonde  cannelée  dans  l'urèthre,  on  est  bientôt 
arrêté  lorsque  la  sonde  est  arrivée  au  niveau  de  la  portion  prostatique. 
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1^'  Ouvrant  alors  la  vessie,  voici  les  lésions  que  Ton  constate  : 

|:  Les  parois  vésicales  sont  épaissies  (5-6  milliro.),  dures  et  ne  se 

?;  rétractent  pas  après  l'incision  de  la  vessie,  un  peu  d'urine  s'écoule 

);•  après  ouverture. 

|:.  La  surface  interne  de  la  vessie  se  présente  sous  un  aspect  mou- 

■^  cheté  dû  à  la  présence  de  nombreuses  ecchymoses  sous-muqueuses. 

'/.  Les  parois  sont  soulevées  par  des  faisceaux  musculaires  qui  la  trans- 

forment en  une  véritable  vessie  à  colonnes. 
i  En  haut,  c'est  à  peine  si  un  petit  cul-de-sac  révèle  à  l'intérieur 

'V  l'ancien  canal  de  l'ouraque  oblitéré. 

%  Les  deux  uretères  s'ouvrent  sur  la  partie  postérieure  de  la  vessie 

t  à  15  milliro.  du  col  et  à  2  centim.  l'un  de  l'autre  :  cette  ouverture  se 

;:  fait  au  fond  d'une  dépression  infundibuliforme  sans  trace  de  val- 

t  vule. 

En  bas  la  vessie  se  continue  avec  l'urèthre  prostatique  par  une 
r  ouverture  d'au  moins  1  centim  de  diamètre. 

\  L'urèthre  prostatique  très  dilaté  semble  former  avec  la  vessie  une 

seule  poche  légèrement  étranglée  à  l'union  des  deux  viscères.  A3  cen- 
tim. du  col  il  se  termine  en  cul-de-sac  :  il  est  difficile  de  se  rendre 
iin  compte  exact  du  point  où  se  termine  ce  cul-de-sac  ;  il  semble 
cependant  que  la  jonction  des  deux  portions  de  l'urèthre  se  fasse  au 
niveau  du  sommet  de  la  prostate. 

Les  parois  sont  lisses  :  sur  sa  paroi  postérieure  se  voit  le  véru- 
montanum  très  net  et  de  dimensions  insolites  ;  en  bas  il  se  prolonge 
jusqu'au  fond  du  cul-de-sac;  en  haut  il  est  relié  au  col  par  trois  ou 
quatre  replis  saillants.  C'est  sur  le  prolongement  inférieur  à  5  mil- 
lim.  environ  au-dessous  de  l'ouverture  de  l'utricule  prostatique  que 
se  trouve  l'orifice  de  communication  avec  l'urèthre  antérieur  sous 
forme  d'une  petite  fente  antéro-postérieure  laissant  passer  une 
épingle. 

L'urèthre  antérieur  ne  présente  rien  de  particulier  :  une  sonde 
cannelée  nénètre  dans  l'épaisseur  du  véru  et  arrive  ainsi  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice. 

Si  on  ouvre  le  rein  droit  par  son  bord  convexe,  on  voit  que  le 
bassinet  et  les  calices  sont  dilatés  ;  le  tissu  rénal  refoulé  à  la  péri- 
phérie est  diminué  d'épaisseur  et  présente  la  section  de  petits  kystes 
du  volume  d'une  tête  d'épingle. 

Le  kyste  du  rein  gauche  ne  communique  pas  avec  l'uretère,  car 
il  est  impossible,  même  avec  une  pression  soutenue,  de  faire  refluer 
son  contenu  dans  l'uretère. 

Ponctionné,  il  laisse  s'écouler  un  liquide  jaune  rougeâtre  ressem- 
blant à  de  l'urine  légèrement  héma tique.  Ce  liquide,  d'environ  40  gram- 
mes, n'a  pas  été  analysé. 

Ouvert  largement,  on  constate  que  le  kyste  est  entièrement  fermé 
et  necommuniaue  nullement  avec  le  rein. 

Le  rein  gauche,  dont  le  bord  convexe  est  aplati  contre  le  hile,  pré- 
sente comme  le  rein  droit  une  dilatation  manifeste  des  calices  avec 
atrophie  et  dégénérescence  kystique  du  parenchyme. 


RétréciBBement  congénital  de  l'artàre  pulmonal 
endocardite  fœtale  ;  perforation  de  la  cloison 
ventriculaire  ;  inocclusion  du  trou  de  Botal  ;  al 
du  canal  artériel,  par  E,  Apert,  interne  des  ti6pit3u> 

Le  cœur  que  je  présente  à  la  Société  provient  d'un  er 
deux  mois,  un  garçon,  mort  dans  le  service  de  M.  leprofesseï 
cher  (suppléé  par  M.  Marfan). 

Les  parents  de  cet  enfant  étaient  de  bonne  constitution,  t( 
rhumatisants,  mais  exempts  d'affection  cardiaque;  ils  avai 
eu  un  enfant  de  3  ans  plus  âeé,  bien  conformé  et  bien  portai 

Dés  les  premiers  jours  delà  vie,  on  s'était  aperçu  ({ue 
bleuissait  facilement  et  était  pris  de  dyspnée  dés  qu'il  criait, 
plement  quand  il  tétait. 

L'examen  de  l'enfant  ne  révéla  rien  d'anormal  que  la  teinl 
que  de  tout  le  corps  et  la  coloration  violacée  des  muqueuse: 
rultation  du  cœur  ne  fit  entendre  aucun  bruit  anormal. 

Quelques  jours  après  son  entrée  dans  le  service,  l'enfant 
de  bronchite  et  meurt. 

Autopsie.  —  Cbur.  —  Ce  qui  frappe  à  première  vue, 
petitesse  de  l'artère  pulmonaire  ;  elle  a  un  diamètre  5  o 
plus  petit  que  celui  de  l'aorlc  ;  en  outre  ses  parois  sont  min 
croirait  plutôt  des  parois  veineuses  que  des  parois  artérïellei 

En  ouvrant  l'artère  pulmonaire,  on  voit  que  l'orifice  pul 
est  obturé  par  une  production  blanchâtre,  lisse,  arrondie  e 
de  dôme,  qui  émerge  entre  les  valvules  sigmoïdes.  En 
l'orifice  pulmonaire  {tig.  1),  on  se  rend  compte  que  cette  pn 


Fia.  1. —  LeBdeuzgTOwes  végétatj 
ùice  inférieure  de  la  valvule  i 
postérieure  de  l'artère  pulmoDÛi 


preud  insertion  sur  la  face  inférieure  de  la  valvule  sigmoide  posi 
Une  seconde  production  de  même  nature,  mais  plus  petite 
au-dessous  de  la  première.  Toutes  deux  sont  blanches,  dur€ 
l'apparence  et  la  consistance  du  cartilage.  Elles  sont  évid 
le  résultat  d'une  endocardite  fœtale  de  la  valvule  pulmonaii 
première  des  malformations  que  présentent  le  cœur  et  les  gi 
seaux.  Ces  organes  présentent  en  effet  les  dispositions  suivai 
Venlricuk  droit.  —  Parois  épaisses,  aussi  épaisses  que  ( 
ventricule  gauche  ;  piliers  bieu  développés  ;  valvule  tricuspi 
conformée  et  saine. 
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Pis.  2.  —  Fac«B  interne  et  inférieure  du  poumon  gAucbe. 

CloÎÊOit  interventriculaire.  —  Incomplète  en  haut  :  la  perle  <le 
substance  a  la  forme  d'uue  demi-ellipse,  limitée  en  bas  par  un  bord 
mousse,  et  répondant  en  haut  â  l'origine  de  l'aorte. 


FlO.  3.  —  Faoea  interne  et  inférieure  du  poumon  droit. 
OreiUettet.  —  Normale  nient  conformées  ;  orifices  des  veines  caves 
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et  des  veines  pulmonaires  à  leurs  places  normales  ;  le  trou  de  Botal 
est  largement  ouvert  dans  sa  partie  antérieure. 

Aorte.  —  Elle  est  énorme,  doublée  de  volume  ;  l'orifice  aortique 
est  largement  béant  au-dessus  de  l'hiatus  de  la  cloison  interventri- 
culaire  ;  il  est  à  cheval  sur  les  deux  ventricules,  et  disposé  pour  rece- 
voir également  le  sans  de  chacun  d'eux.  Les  valvules  sigmoïdes  sont 
situées  comme  normalement,  ainsi  que  les  orifices  des  coronaires. 

La  crosse  de  l'aorte  se  dirige  d  abord  comme  normalement,  et 

§  résente  avec  l'artère  pulmonaire  les  rapports  ordinaires,  mais  au- 
evant  de  la  bifurcation  de  la  trachée  elle  se  dirige  à  droite  et  passe 
au-dessus  de  la  branche  droite ,  après  avoir  fourni  un  tronc  brachio- 
céphalique  gauche,  la  carotide  droite  et  la  sous-clavière  droite,  puis 
elle  se  continue  avec  l'aorte  thoracique,  déviée  â  droite.  Il  y  a,  en 
somme,  inversion  de  la  crosse. 
Canal  artériel,  —  Il  n'existe  aucune  trace  du  canal  artériel. 

Réflexions.  —  Cette  absence  du  canal  artériel  est  remar- 
quable. Habituellement  dans  les  cas  de  rétrécissement  de 
Fartère  pulmonaire,  c'est  par  lui  que  se  rétablit  la  circulation 
pulmonaire.  Quand  il  manque,  la  vie  extra-utérine  est  impos- 
sible, à  moins  que  la  circulation  ne  se  soit  rétablie  par  des 
voies  détournées.  On  a  observé  dans  ces  cas  des  développe- 
ments exagérés  des  artères  bronchiques  et  médiastines, 
ayant  sufli  à  assurer  la  survie  jusqu'à  l'âge  adulte  (cas  nom- 
breux in  thèse  de  Lavergne,  Paris  1886,  et  de  Durey-Comte, 
Paris  1887).  Les  artères  étaient  aussi  très  développées  dans 
dans  notre  cas  et  formaient  à  la  face  interne  de  chaque  pou- 
mon un  réseau  vasculaire  étonnamment  développé  (iig.  2 
et  3),  formé  par  des  vaisseaux  rayonnant  du  hile,  rampant 
sous  la  plèvre  dans  les  interstices  des  lobes  pulmonaires, 
puis  à  un  moment  donné  pénétrant  brusquement  dans  Tinté- 
rieur  du  poumon  ;  nous  pensons  donc  que  la  circulation  insuffi- 
sante de  Fartère  pulmonaire  était  complétée  par  les  artères 
bronchiques  et  par  leurs  rameaux  sous-pleuraux  considéra- 
blement développés. 
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Absence  congénitale  d'orifice  aortique.  Atrophie  du 
cœur  gauche  et  de  l'aorte  ;  système  artériel  entière- 
ment fourni  par  l'artère  pulmonaire,  par  E.  Apert, 
interne  des  hôpitaux. 

Je  présente  à  la  Société  un  cœur  atteint  de  malformations  conffé- 
nitales.  Il  provient  d'un  enfant  de  4  mois,  un  Rarçon,  B...  Camille; 
cet  enfant  a  été  présenté  à  la  consultation  de  Thôpital  des  Enfants- 
Malades,  service  de  M.  Grancher,  suppléé  par  M.  Marfan,  le  26 
août  1895,  comme  atteint  de  diarrhée  ;  il  est  mort  le  jour  même, 
peu  après  son  entrée,  avant  d'avoir  été  suffisamment  examiné.  On 
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oté  seulement  â  la  consultation  la  teinte  cyanique  de  l'enrant, 
l'absvnce  de  tout  trouble  pulmonaire  â  l'ausculta  (ion. 
OPSiE.  —  CmuT.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  opérail  un  très 
Eur,  emplissant  une  grande  partie  de  la  cage  thoracique,  et 
t  complètement  le  poumon  gauche  refoulé  en  arrière. 
ricule.  —  Le  cteur  est  enlevé  de  la  poitrine  et  ouvert;  on 
c  alors  qu'il  n'existe  qu'une  seule  cavité  ventriculaire,  dont 
ois  sont  très  épaissies  (1  centim.)  ;  à  première  vue,  il  semblail 
.te  cavité  unique  représente  les  deux  ventricules  fusionnés  en 
.  ;  mais  un  exaoïea  plus  attenlifa  montré  qu'elle  est  le  veatri- 
oil,  dont  les  parois  se  sont  considérablement  hyiierUiiphiées. 
ifTet.deux  oriiiues  seulement  s'ouvrent  dans  cette  cavité;  l'un, 
n-venlriculaii'C,  est  l'orifice  tricuspide,  car  il  est  iHirdé  par  trois 
et  il  donne  ar«és  dans  l'ofeillettc  droite  ;  l'autre,  artériel,  est 
I  sommet  d'un  infundibulum  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  droite 
he  ;  il  a  trois  valves  signioides  au  niveau  desquelles  ne  s'ouvre 
nrifice  d'artère  coronaire  ;  c'est  donc  bien  l'onfice  pulmonaire, 
les  trois  valvules  sigmoldes  pulmonaires  portent  des  végétations 
t  d'une  endocardite  fœtale. 
'leUes.  —  Les  oreillettes  sont  au  nomhrc  de  deux. 
lillette  droiie  présente  sa  disposition  normale  et  est  seulement 
atéc.  Elle  reçoit  les  veines  caves  et  la  veine  coronaire. 
ûllette  gauche  est  diminuée  de  volume  ;  elle  reçoit  les  quatre 
pulmonaires  ;  elle  communique  avec  l'oreillette  droite  par  un 
iblique  de  droite  à  gauche  et  (l'arrière  en  avaut,  admeltanl 
ent  une  grosse  sonde  cannelée  ;  cet  orifice  est  situé  à  la  partie 
lire  du  trou  do  Botal. 

ilancher  de  l'oreillette  gauche  est  disposé  en  entonnoir;  au 
:  cet  entonnoir  le  bec  de  la  sonde  cannelée  s'introduit  dans  un 
induit  qui  n'a  pas  un  cenlimétre  de  profondeur  ;  en  ouvraDt 
ivité  minuscule,  perdue  dans  la  paroi  ventriculaire,  on  voit  des 
1res  de  piliers  et  de  valvule  mitrale.  C'est  là  tout  ce  qui  reste 
rieule  gauche;  on  ne  voit  pas  trace  d'oriûce  aortique. 
omme,  atrophie  considérahle  du  ventricule  gauche  et  absence 
ftce  aortique;  hypertrophie  du  ventricule  droit;  persistance  du 
Botal. 

vaisseaux. —  Â  la  base  du  cceur,  par  suite  de  l'absence  d'ori- 
tique,  il  émerge  un  seul  gros  vaisseau,  ayant  à  son  origine  la 
n  et  la  situation  de  l'artère  pulmonaire,  mais  deux  fois  plus  gros, 
s  un  trajet  de  I  à  2  centimètres,  ce  vaisseau  donne  naissance 
e  et  à  gauche  à  une  artère  volumineuse  se  rendant  dans  le 
I  correspondant  ;  un  peu  diiiiinué  de  volume,  il  continue  son 
1  passe  par-dessus  ta  bronche  gauche  en  décrivant  une  crosse, 
mtinue  avec  l'aorte  thoracique. 

loment  oft  il  passe  au-dessus  de  la  bronche  gauche,  il  nail  de 
supérieure  un  tronc  volumineux  qui  ne  tanle  pas  adonner  nais- 
l'arlère  sous-clavière  gauclie,  puis  se  divisecn  artère  carolidc 
et  en  tronc  brachio-cëphalique  droit.  Au  niveau  de  l'origine 
dernier,  prend  en  outre  naissance  une  toute  petite  branck 
le,  à  trajet  rétrograde,  dont  la  disposition  est  inlêressanti', 
liçré  sa  petitesse,  cette  artère  représente  ccrtainemenl  la  pre- 
mrtion  de  l'aorte.  En  effet,  elle  passe  en  arriërcde  l'arlÈre  pul- 


monairc  et  la  contourne  en  pas  de  vis  ;  arrivée  à  la  base  du  cœur,  au 
niveau  et  en  arriére  de  l'orifice  pulmonaire,  elle  se  divise  en  deux  bran- 
ches :  l'une  passant  à  droite  de  l'arlére  pulmonaire  devient  la  coro- 
naire droite,  l'autre  passant  à  gauche,  devient  la  coronaire  gauche. 

Donc  ce  petit  rameau  artériel  représente  la  première  portion  de 
l'aorte,  puisqu'il  en  a  la  situation,  la  direction  et  les  rapports,  et 
puisque  comme  elle,  il  fournit  les  artères  coronaires;  il  ne  diffère 


que  par  le  volume  cl  par  la  direction  du  courant  sanguin  qui  le  parcourt- 

Les  schémas  ci-joints  montrent  au  reste  les  homologies  entre 
noire  cas  et  l'état  normal,  et  la  façon  dont  les  différentes  artères 
sont  issues,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  des  cinq  arcs  aortiques. 

Récapitulons  les  anomalies  constatées  dans  ce  cas  ;  elles  sont 
multiples  :  absence  d'orifice  aortique,  atrophie  presque  complète  du 
ventricule  gauche  ;  atrophie  légère  de  l'oreillette  gauche  avec  persis- 
tance du  trou  de  Bolal  ;  hypertrophie  du  cueur  droit  ;  atrophie  de  la 
première  portion  de  l'aorte  thoraciqiie  fournie  par  le  canal  aj'tértel  per- 
sistant ;  carotides  sou s-clavi ères  et  coronaires  recevant  leur  sang  d'un 
courant  qui  parcourt  en  sens  rétrograde  la  portion  atrophiée  de  l'aorte. 

Eh  bien,  si  nous  recherchons  l'origine  ue  toutes  cesmalformations, 
il  est  facile  de  voir  qu'elles  sont  toutes  la  conséquence  forcée  de  la 
première  d'entre  elles,  l'oblitération  de  l'orifice  aortique,  arrêtant  le 
cours  du  sang  en  amont  et  en  aval. 

En  amont,  le  sang  a  cessé  de  circuler  dans  le  ventricule  gauche  ; 
la  cavité  de  cet  oi^ane  s'est  par  suite  considérablement  rétréuie  ;  le 
sang  de  l'oreillette  gauche  ne  trouvant  plus  d'issue  vers  le  ventricule 
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gauche,  a  pris  gon  cours  à  travers  le  trou  de  Botal,  qui  par  suite  a'a 
pu  s'oblitérer  après  la  naissance. 

En  aval,  le  sang  a  cessé  de  circuler  dans  l'aorte  ascendante  qui 
s'est  atrophiée  ;  en  revanche,  le  canal  arteriel  ne  s'est  pas  oblitéré, 
car  le  sang  a  forcément  suivi  sa  voie  pour  se  rendre  dans  le  système 


Fis.  2.  —  Schêmn  reprâsentant  les  cinq  arcH  aortiques,  et  les  branohM 

artérielle»  qui  en  Bout  issue»  dans  notre  cas. 
Le  mnquiËme  arc  gauche  (cansd  Bitériel)  subsiste.  —  Les  autres  artères 

frésenteot  la  disposition  normale  ;  le  quatrième  arc  aoitique  (crosse  de 
aorte)  est  seulement  diminué  de  volume  surtout  entre  l'émergeDM 
des  carotides  et  le  cours  du  sang  se  fait  dans  ce  quatrième  arc  en  sens 
inveraedela  direction  normale. 

aortique,  et  s'est  trouvé  revenir  par  une  voie  détournée  dans  la 
crosse  aorlique,  pour  fournir  par  un  courant  rétrograde  aux  artères 
sous-clavières  carotides  et  coronaires.  L'atrophie  de  la  crosse  aordque 
s'est  limitée  par  le  fait  de  ce  courant  nouveau,  et  a  été  d'autant 
moindre  dans  chaque  segment  que  la  quantité  de  ce  sang  qui  coati' 
nuait  à  y  circuler  était  plus  grande.  C'est  pourquoi  la  crosse  aortique 
a  conservé  un  certain  volume  entre  le  canal  artériel  et  le  tronc  bra- 
chiocéphalique,  et  est  au  contraire  devenue  presque  une  artériole 
entre  ce  dernier  et  l'origine  des  coronaires. 

Il  est  donc  bien  évident  que  toutes  les  anomalies  constatées  on  1 
leur  soui'ce  première  dans  une  seule  d'entre  elles  :  l'absence  d'oriûcï 
aortique.  Quant  à  celle-ci,  il  nous  parait  évident  dans  notre  cas  qu'il 
faut  la  rattacher  à  une  endocardite  fœtale,  dont  nous  retrouvons,  il  est 
vrai,  des  traces  seulement  dans  le  cœur  droit,  mais  qui  a  dû  frappi^ 
en  même  temps  le  cœur  gauche,  sans  doute  àl'époque  ou  les  deux  cœurs 
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ne  sont  pas  encore  séparés  par  la  cloison  interventriculo-aurîculaîre. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cherché  dans  les  auteurs  si 
des  cas  semblables  au  nôtre  n'étaient  pas  déjà  relatés. 
Moussous  (Maladies  congénitales  du  cœur,  Paris,  1894) 
a  pu  seulement  réunir  5  cas  d'oblitération  complète  de 
rorifice  aortique,  tous  cités  dans  la  thèse  de  Haranger, 
(Des  endocardites  fœtales  du  cœur  gauche,  Paris,  1882). 
Depuis  lors,  il  n'a  pas  à  notre  connaissance  été  publié  d'autres 
cas  de  ce  genre,  si  ce  n'est  ceux  de  Theremin,  qui,  parmi 
les  106  cœurs  atteints  de  malformations  congénitales  qu'il  a 
recueillis  à  Fhospice  des  Enfants-Trouvés  de  Saint-Péters- 
bourg, et  figurés  dans  un  Atlas,  n'a  pas  compté  moins  de 
17  atrésies  de  rorifice  aortique,  dont  15  avec  oblitération 
complète.  Cette  statistique  semblerait  prouver  que  cette 
lésion  est  moins  rare  qu'on  aurait  pu  le  croire,  mais  peut-être 
échappe-t-elle  souvent  parce  qu'elle  est  mal  interprétée,  et 
parce  qu'on  décrit  comme  fusion  des  deux  ventricules  et  des 
deux  grosses  artères,  des  cas  où  comme  dans  le  nôtre  le 
ventricule  gauche  et  l'aorte  sont  très  atrophiés. 

Nous  avons  réuni  dans  le  tableau  ci-contre  ces  20  cas 
d'oblitération  de  l'orifice  aortique  ;  on  verra  que  l'ensemble 
des  malformations  secondaires  qui  enrésultent,donnedansces 
cas  au  cœur  un  type  bien  défini  et  remarquablement  constant. 

Par  ce  tableau,  on  voit  que  les  mêmes  modifications  se 
retrouvent  dans  toutes  les  observations  :  la  cavité  du  ven- 
tricule gauche  est  toujours  considérablement  rétrécie  (dis- 
parue même  totalement  dans  le  cas  n*  20)  ;  l'orifice  et  la 
valvule  mitrale  sont  toujours  très  atrophiés  (ils  n'existent 
même  pas  dans  les  cas  n***  16,  18,  19  et  20)  ;  le  trou  de  Botal 
est  ouvert  (sauf  dans  les  cas  n°*  8  et  18)  ;  le  cœur  droit  tou- 
jours hypertrophié  et  l'artère  pulmonaire  élargie  ;  le  canal 
artériel  toujours  persistant  ;  la  crosse  de  l'aorte  toujours 
atrophiée  de  la  même  façon  que  dans  notre  cas. 

Notre  cas  est  remarquable  au  point  de  vue  de  la  survie  de 
l'enfant  qui  a  vécu  4  mois;  dans  les  observations  ci-dessus, 
la  vie  la  plus  longue  a  été  de  22  jours  (cas  n®  18),  mais  ordi- 
nairement l'enfant  meurt  au  bout  de  1,  2,  3  jours.  La  cyanose 
est  ordinairement  notée,  mais  il  est  exceptionnel  qu'un  soufïle 
ait  été  entendu.  Le  diagnostic  de  malformation  cardiaque  a  pu 
souvent  être  posé,  mais  on  n  a  jamais  soupçonné  l'absence 
de  l'orifice  aortique,  car  elle  ne  donne  lieu  à  aucun  signe 
d'auscultation  particulier. 
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16  millim. 

de  ciconfér. 

CÎTCOQférance  ; 
15  millim. 

2  millim.  de  largeur  à  la  base. 

10  millim. 
de  diamètre. 

6  3C' 
Longueur  ; 
10  mUlim. 

3  millim.  de  largeur  à  la  base. 

S  millim. 
de  diamètre. 

14  millim. 

Largeur  : 
10  millim. 
Longueur  : 
6  millim. 
Largeur  : 
H  millim. 

2  millim.  de  diamètre  A  la  base. 
1  millim.  à  peine  à  la  base. 

10  millim. 
de  diamètre. 

Largement 
ouvert. 

3  millim.  à  la  base.  Il  j  a  inversioD  de  la 

qui  pa«se  sur  la  bronche  droite  et  donne 
BiTement  la  aoua-clavière  droite,  la  carotidi 
-et  un  tronc  brachio-céphalique  gauche. 

j. 

12  millim. 

de  diamètre. 

2  millim.  à  la  basa. 

Normale; 
TOlvulveB 
épaiesiea. 

Ijirgeur  : 
7  millim. 
Longueur  ; 
5  millim. 

2  millim.  à  la  base. 

10  millim. 
de  diamètre. 

Largeur; 

4  millim. 
Longueur  ; 

5  millim. 

U  millim. 
de  diamètre. 

Longueur  ; 
6  millim. 

4  millim.  à  1»  base,  n  n'y  a  paa  de  trône  brac 
pbalique  ;  la  carotide  et  la  BOUB-clavière  droi 
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S  à  9  millim. 
de  diamètre. 

Largeur  : 
6  millim. 

1  millim.  à  la  base. 
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Hernie  de  rintestin  grêle  tout  entier  dans  la  fossette 
duodéno-jéjunale,  par  le  D"  L.  Lâpeyre  (de  Tours). 

La  hernie  interne  dont  j'ai  l'honneur  de  présenter  la  [>ièce  à  la 
Société  s'est  développée  chez  un  homme  de  60  ans  environ,  qui 
entre  le  mardi  29  octobre  à  l'hôpital  de  Tours,  dans  le  service  de 
M.  le  D^L.  Thomas,  pour  des  accidents  d'occlusion  intestinale  chro- 
nique. 

Depuis  six  semaines  déjà  existent  les  accidents  et  depuis  sept  jours 
le  malade  n'a  rendu  ni  selles  ni  gaz  par  l'anus. 

Le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  prend,  mais  les  vomissements  n'ont 
pas  encore  le  caractère  bilieux  et  fécaloïde. 

Le  ventre  est  entièrement  ballonné,  mais  seulement  dans  la  région 
8ouS'-omhïlicale  et  médiane. 

Les  fosses  iliaques  droite  et  gauche,  les  régions  des  côlons  ascen- 
dant, transverse,  descendant,  ne  participent  aucunement  au  ballonne- 
ment ;  aussi  la  forme  du  ventre  est-elle  très  particulière  en  pointe. 

La  clinique  permet  par  suite  d'affirmer  que  l'intestin  grêle  seul  est 
occlus.  Tous  les  moyens  médicaux  ayant  échoué,  des  vomissements 
fécaloïdes  étant  apparus,  M.  Thomas,  assisté  par  nous,  pratique  le 
31  octobre  la  laparotomie. 

Après  incision  médiane  de  la  paroi,  le  péritoine  pariétal  étant 
ouvert  et  repéré,  le  grand  épiploon  apparaît,  mais  à  la  place  des  anses 
de  rintestin  grêle,  on  tombe  seulement  sur  une  sorte  de  kyste  dont  la 
paroi  paraît  formée  par  un  feuillet  de  tous  points  identique  d'aspect 
au  péritoine  pariétal. 

Ce  deuxième  feuillet  péritonéal  qui  se  laisse  pincer  et  soulever  est 
incisé,  alors  seulement  apparaissent  les  anses  distendues  de  l'intestin 
grêle.  Ce  second  feuillet  longuement  fendu  sur  la  ligne  médiane, 
l'on  procède  à  la  recherche  de  l'obstacle. 

Le  caecum  est  reconnu  vide,  on  saisit  une  anse  distendue  du  petit 
intestin  et  l'on  cherche  à  dérouler. 

Pour  rendre  ce  dévidement  possible,  M.  Thomas  est  obligé  de 
pratiquer  l'ouverture  d'une  anse  pour  vider  l'intestin.  Mais  malgré  la 
facilité  devenue  très  grande,  quoique  l'intestin  grêle  soit  poursuivi 
presque  vers  le  caecum,  aucun  obstacle  apparent  n'est  trouvé. 

Seule  la  division  manifeste  du  mésentère  est  constatée. 

Du  reste  l'aspect  grave  du  malade  hâte  la  fin  de  l'opération,  la 
mort  survient  six  heures  après.  Le  lendemain,  la  nécropsie  est  faite 
par  nous  en  présence  de  M.  Thomas;  après  examen  de  la  pièce  en 
place,  nous  nous  décidons  à  enlever  en  totalité  la  masse  intestinale 
du  cardia  au  rectum  en  enlevant  aussi  rate  et  pancréas. 

Nous  nous  débarrassons  de  l'intestin  grêle  en  ne  conservant  que 
ses  points  d'entrée  et  de  sortie  dans  la  poche  rétro-péritonéale.  De 
nouveau  en  déroulant  l'intestin,  nous  constatons  la  torsion  du 
mésentère. 

Sur  la  pièce  ainsi  obtenue,  voici  donc  la  disposition  : 

En  arrière  du  grand  épiploon,  existe  un  sac  péritonéal  complet 
ainsi  constitué  : 

Sa  paroi  antérieure  formée  par  ce  feuillet  incisé  au  cours  de  la 
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laparotomie  se  continue  manifestement  dans  le  mésocôlon  ascendant, 
transverse,  descendant,  iliaque. 

La  paroi  postérieure  formée  par  le  feuillet  péritonéal  tapissant  la 
région  abdominale  postérieure  forme  en  tas  le  sac  par  sa  réunion 
avec  l'antérieure  au  niveau  du  mésorectum. 

Les  côlons  forment  à  ce  sac  un  cadre  complet  :  la  poche  ne  se  con- 
tinue nullement  en  arrière  dû  côlon  descendant  qui  reste  à  sa  place. 

La  cloison  mésocôlique  forme  en  haut  le  sac  et  le  sépare  complè- 
tement de  Tarrière-cavité  des  épiploons. 

L'intestin  grêle  pénètre  dans  la  poche  au  niveau  du  duodénum,  en 
sort  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  à  son  point  d'abouchement 
dans  le  caecum. 

Réflexions.  —  En  résumé,  ainsi  que  nous  Ta  dit  M.  le 
professeur  Farabeuf  à  qui  cette  pièce  a  été  montrée  et  ainsi 
que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  en  regardant  les 
figures  insérées  dans  les  mémoires  de  Trêves  et  de  Jonnesco, 
notre  pièce  est  sans  doute  une  hernie  de  l'intestin  grêle  dans 
la  fossette  duodéno-jéjunale.  Elle  représente  même  la  dispo- 
sition la  plus  fréquemment  observée,  c'est-à-dire  la  hernie 
totale,  encadrée  par  les  côlons  et  constituée  aux  dépens  de 
la  partie  gauche  du  mésocôlon. 

Les  faits  semblables,  anatomiquement  rares,  sont  encore 
plus  rarement  observés  en  clinique,  ainsi  que  le  montre  le 
travail  complet  de  Jonnesco. 

D'après  la  lecture  des  observations  cliniques  publiées,  les 
faits  d'occlusion  observés  ont  d'ordinaire  présenté  le  type 
observé  par  nous. 

Au  cours  des  quelques  laparotomies  pratiquées,  les  opé- 
rateurs n'ont  pu,  comme  dans  notre  cas,  reconnaître  la  cause 
de  l'occlusion  et  lever  l'obstacle.  La  question  du  traitement 
reste  donc  tout  entière  à  l'étude. 


6^^ 


Gomme  du  myocarde,  par  M.  Lorrain,  interne  des  hôpitaux. 

Observation  clinique.  —  Le  nommé  N...  âgé  de  49  ans,  cul- 
tivateur, entre  le  25  mai  1895  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le 
D»"  Fernet  à  l'hôpital  Beaujon. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  du  malade,  qui  dit  avoir  tou- 
jours eu  une  excellente  santé. 

Il  y  a  deux  jours,  brusquement,  il  a  été  pris  d'une  gêne  extrême 
pour  respirer  ;  en  même  temps  la  parole  devenait  entrecoupée  et  la 
voix  faible  et  rauque. 

En  effet,  la  respiration  paraît  des  plus  pénibles  :  le  malade  ne  peut 
faire  aucun  mouvement  violent  sans  être  en  proie  à  une  dyspnée 
terrible.  Cette  dyspnée  et  cette  dysphonie  nous  font  immédiatement 
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ne  paralysie  d'une  corde  vocale  par  compresKioD  d'on 
ît  nous  en  cherchons  la  cause. 

u  de  la  région  précordiale  nous  ne  constatons  ni  voussure, 
iD  complémentaire,  ni  double  eentre  de  batieinent. 
auscultation  nous  percevons  les  signes  très  nets  d'une 
aorUque.   Le  doigt    placé  dans   la  fonrcliette  sternale 
battements  de  l'aorte  :  les  deux  pouls  radiaux  sont  syn- 

ation  des  paumons  fait  constater  une  congestion  marquée 
Lses  :  congestion  insuffisante  du  reste  pour  expliquer  la 
atoire. 

Ire  attention  est  attirée  par  une  cicatrice  que  le  matade 
ëgion  frontale. 

!au  nous  constatons' une  cicatrice  grande  comme  une  pièce 
ics,  allongée  de  haut  en  bas,,  en  coloration  rouge  jambonné, 
lut  a  fait  l'aspect  d'une  cicatrice  de  gomme  syphilitique. 
de  nie  la  syphilis  et  nous  rie  constatons  m  du  côté  des 
ni  du  câté  du  système  osseux,  aucun  autre  stigmate. 
n  laryngoscopique  pratiqua  par  notre  collègue  Lemaiiei 
Jiagnosliquer  une  paralysie  de  la  corde  vocale  inférieure 
e  vraisemblablement  à  la  compression  du  récurrent. 
usons,  en  présence  de  ces  symptômes,  à  un  anévrysme  de 
e  l'aorte  et  le  traitement  spéciliq^ue  est  institué. 


ilit. 

[E,  pratiquée  26  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  sont 

nés  et  présentent  quelques  noyaux  de  broncho-pneu  munie. 

)erculose. 

:st  dilatée  depuis  l'orifice  aortique  jusqu'à  l'aorte  tboraci- 

Lveau  de  sa  crosse,  surtout  au  niveau  de  la  portion  horiion- 

irésente  des  anévrysmes  multiples,  au  niveau  desquels  la 

ielle  est  très  amincie.  Mais  il  n'y  a  nulle  part  de  perfo- 


orifice  est  simplement  dilaté. 
niveau  du  pilier  antérieur  de  la  valvule  mitrale,  au  niveau 
itation  de  ce  pilier  sur  la  cloison,  nous  constatons  que  la 
riculaire  présente  une  apparence  grisâtre  tranchant  nette- 
la  coloration  rosée  des  parties  environnantes.  Cette  zone 
t  étendue  de3à4  centimètres sur2à3  centimètres  de  lai^e. 
on  interventriculaire  étant  incisée,  l'épaisseur  de  la  néopla- 
4  â6  millimètres,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  pièce  que 
ntons. 

;es,  nous  voyons  encore  quelques  traînées  blanc  grisâtre  ; 
i  également  sur  te  ventricule  droit. 

.  hietologique.  —  Sur  les  coupes  nous  retrouvons  les  divers 
constituent  la  cloison  interventriculaire  et  nous  constatons 
éléments  suivants  : 
;arde  du  ventricule  droit; 
musculaire  ; 
le  de  cellules  embryonnaires  ; 


Une  zoae  decellules  nécrosées; 

L'endof^arde  du  ventricule  gauche. 

L'endocarde  du  ventricule  droit  et  le  Mssu  musculaire  prést 
somme  toute,  peu  de  lésions.  Uertaines  fibres  sont  dégénéré* 
exist'!  un  certain  degré  de  dissociation  des  fibres  musculaires 
tissu  de  sclérose. 

Au-dessous  et  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée. 
trouvons  une  couche  de  cellules  embryonnaires,  cellules  roi 
gros  noyaux  :  c'est  dans  cette  portion  de  la  nëoplasie  que  nous 
constaté  la  présence  en  petit  nombre  de  cellules  géantes. 

Ces  cellules  dont  les  noyaux  ■  multiples  sont  situés  à  la  péri 
rappellent  l'aspect  des  cellules  géantes  tuberculeuses. 

Par  ci,  par  là  existent  encore  quelques  fibres  musculaires  eng 
parle  tissu  de  nouvelle  (araiAtion. 

En  se  rapprochant  du  ventricule  gauche  les  cellules  perdeni 
caractères  de  vitalité  :  elles  sont  nécrosées,  ne  possèdent  pi 
noyaux  et  leur  ensemble  rappelle  l'aspect  du  tissu  caséeux. 

Enfin  nous  trouvons  l'endocarde  du  ventricule  gauche  no 
ment  épaissi,  formé  de  tissu  conjonctif,  infiltré  de  cellules  eml 
n  aires. 

Les  vaisseaux  nous  ont  paru  altères.  Quelques-uns  para 
sains,  mais  au  niveau  du  plus  grand  nombre  nous  avons  trouv 
paroi  épaissie  avec  prolifération  embryonnaire  autour  de  l'î 
D'autres  vaisseaux  présentent  un  degré  marqué  d'endartérite. 

La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  sur  les  coupes  a  don 
résultat  négatif. 

Réflexions.  —  1°  Le  diagnostic  des  lésions  syphilit 
(lu  cœur  est  très  difficile.  Chez  notre  malade  aucun  s 
tome  n'a  attiré  notre  attention  de  ce  côté. 

2°  Les  auteurs  signalent  la  mort  subite  coinme  trèi 
quente  dans  les  myocardites  spécifiques  (M arck)  (1). 

Notre  malade  est  mort  subitement,  au  moment  où  il  !: 
un  effort  pour  se  lever  ;  et  c'est  peut-être  dans  les  lé 
du  muscle  cardiaque  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  cet 
soudaine. 

3"  L'examen  histologique  ne  permet  pas  de  diffère 
nettement  la  syphilis  de  la  tuberculose.  Pour'  établir  le 
gnostic  il  faudra  s'appuyer  sur  l'histoire  cUnique  du  ma 
sur  l'évolution  des  symptômes,  sur  les  lésions  macn 
piques  et  sur  l'absence  de  bacilles.  Ce  sont  ces  raisons 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  permettent  de  conch 
une  néoplasie  syphilitique,  à  une  gomme  du  myocarde. 


(1)  J^cquiNET.  Syphilis  du  cœur.  Otaette  de»  hêpitaux,  aoOt  lE 
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Endothéliome  de  l'arachnoïde,  par  M.  Lorrain,  interne  des 

hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  provient  de 
l'autopsie  d  une  malade  décédée  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  D'  Fernet. 

Histoire  clinique,  —  La  nommée  Boul...,  âgée  de  78  ans, 
sans  profession,  entre  le  2  octobre  1896,  salle  Axenfeld,  à  l'hôpital 
Beaujon. 

Elle  est  amenée  à  9  heures  du  soir  dans  le  coma.  Les  personnes 
qui  l'accompagnent  donnent  les  renseignements  suivants  : 

La  malade  aurait  toujours  été  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  8  mois. 
A  cette  époflue  elle  aurait  eu  une  attaque  apoplectiforme  suivie 
d'aphasie  et  d'hémiplégie  gauche  (?) 

La  malade  se  serait  rétablie  peu  à  peu  et  avait  fini  par  pouvoir 
marcher  ^t  parler  convenablement. 

Il  y  a  3  jours,  nouvelle  attaque  :  la  malade  tombe  de  suite  dans  le 
coma  et  ne  reprend  plus  connaissance. 

3  octobre.  Nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  Coma,  respi- 
ration stertoreuse,  rétention  d'urine,  pas  de  selle.  Pouls  90.  Tempé- 
rature 370,4.  Il  existe  du  côté  droit  un  degré  marqué  de  contracture. 
La  sensibilité  semble  abolie  à  droite.  Lorsque  l'on  pince  fortement  la 
malade  à  gauche,  elle  soupire  et  remue  les  membres  gauches.  Pas  de 
paralysie  faciale.  Un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Rien  au 
cœur. 
Nous  pensons  à  une  hémorrhagie  ventriculaire. 
Le  soir,  température  37o.  Même  état. 

Le  4,  élévation  de  température  (39o,l).  Pouls  110.  Le  coma  persiste 
ainsi  que  la  rétention  d'urine  et  la  constipation 

La  contracture  a  disparu  à  droite.  Mais  le  côté  droit  semble  para- 
lysé. 

Une  large  eschare  sacrée  est  en  voie  de  formation.  Décès  à  trois 
heures  du  soir. 

Autopsie.  — La  dure-mère  est  épaissie.  Du  côté  de  l'hémisphère 
gauche,  au  niveau  de  la  troisième  frontale,  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  l'insula  de  Reil,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur 
du  volume  d'une  grosse  noix,  adhérente,  sur  l'étendue  d'un  centi- 
mètre carré  environ,  à  la  dure-mère. 

La  dure-mère  étant  incisée  autour  de  la  partie  adhérente,  la 
tumeur  s'énuclée  facilement  en  laissant  libre  sa  loge  formée  par  la 
substance  cérébrale  refoulée. 

A  ce  niveau  la  substance  cérébrale  est  diffluente,  d'aspect  lisse, 
brillant,  de  couleur  jaune  doré.  La  tumeur  n'était  nullement  adhérente 
à  la  substance  cérébrale.  La  tumeur  est  à  peu  près  exactement  cylin- 
drique, de  coloration  brunâtre,  de  consistance  molle.  Sa  surface  esta 
peu  pTès  lisse.  Elle  est  formée  d'une  paroi  peu  épaisse  :  le  contenu 
est  constitué  par  une  pulpe  qui  rappelle  macroscopiquement  la  pulpe 
splénique. 

Du  côté  du  cerveau  nous  avons  trouvé  des  lésions  très  étendues  de 
l'hémisphère  gauche.  Tout  autour  de  la  tumeur  et  jusque  vers  les 
noyaux  gris  centi^aux,  la  substance  cérébrale,  grise  et  blanche,  est 
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molle,  ramollie,  d'aspect  jaunâtre  puriforme,  parsemée  de  petits  foyers 
hémorrhagiques. 

L'hémisphère  droit  paraît  sain. 

Rien  du  .côté  de  la  protubérance  et  du  bulbe. 

Rien  dans  les  autres  organes. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  formée  de  cellules  de 
grandes  dimensions,  de  forme  irrégulière,  dont  le  centre  est  occupé  par 
un  noyau  lenticulaire. 

La  disposition  de  ces  cellules  est  très  particulière  :  Ces  éléments  ont 
une  disposition  concentrique,  formant  ainsi  des  masses  arrondies 
qui  rappellent  Faspect  delooules  endothéliaux.  Un  autre  caractère  très 
remarquable,  c'est  que  les  vaisseaux,  très  nombreux,  ne  possèdent 
pas  de  parois  propres.  La  paroi  des  vaisseaux  est  entièrement  cons- 
tituée par  des  cellules  semblables  à  celles  qui  forment  la  masse  néopla- 
sique  tout  entière. 

Pour  constituer  ces  vaisseaux,  il  semble  que  les  cellules,  faiblement 
unies  les  unes  aux  autres,  se  laissent  facilement  refouler  par  le  sang. 
(Cornil  et  Ranvier.) 

Par  places  il  existe  de  véritables  hémorrhagies,  et  sur  nos  coupes  on 
peut  voir  un  véritable  foyer  hémorrhagique. 

Réflexions.  —  1®  Ces  tumeurs  ne  sont  pas  encore  défini- 
tivement classées  au  point  de  vie  histologique.  Elles  ont  été 
décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  fibroplastiques  de  la  dure- 
mère  par  Cruveilhier,  d'épithéliomas  des  séreuses  par  Robin, 
de  psammomes  par  Virchow,  de  sarcomes  angiolithiques 
par  Cornil  et  Ranvier.  Pour  Rindfleisch  ces  tumeurs  seraient 
formées  par  la  multiplication  et  T agglomération  des  cellules 
endothéliales  (1). 

2°  L'étude  clinique  de  ces  endothéliomes  est  mal  connue. 
Nous  regrettons  d'apporter  une  observation  clinique  incom- 
plète. 

3**  En  effet,  le  diagnostic  de  Texistence  et  du  siège  de  la 
tumeur  serait  des  plus  importants  car^  dans  notre  observa- 
tion, une  intervention  pratiquée  à  temps  aurait  été  relati- 
vement facile  et  aurait  eu  grande  chance  d'être  suivie  de 
succès.  Nous  répéterons,  en  effet,  que  la  dure-mère  une  fois 
incisée,  la  tumeur  s'est  énucléée  pour  ainsi  dire  d'elle-même. 

Dès  lors  les  accidents  de  compression  disparaissaient 
ainsi  que  tout  danger  d'inflammation.  Car,  à  notre  sens, 
notre  malade  est  morte  d'encéphalite  aiguë,  encéphalite  due 
à  une  infection  de  cause  inconnue,  mais  que  rend  vraisem- 
blable et  la  brusque  élévation  thermique  présentée  par  la 

(1)  QUÂNU.  Traité  de  chirurgie,  t.  ï,  p.  436. 
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maladeavantsamort,  et  les  lésions  aéttement  inflammatoires 
trouvées  à  l'autopsie  du  côté  de  rhémisphère  gauche. 

Ces  lésions  de  la  substance  cérébrale  ne  nous  ont  pas 
permis  d'en  faire  Texamen  histologique^  le  cerveau  étant 
complètement  ramolli  à  gauche. 


.^. 


ff  ' 


Anomalie  de  l'intestin. 

M.  Riche  présente  l'intestin  d'un  enfant  nouveau-né  du  sexe 
masculin  que  lui  a  adressé  M.  Bagourd  (Argentan).  Tout  le  gros 
intestin  est  revenu  sur  lui-même  ainsi  qu'une  portion  de  l'intestin 
grêle  mesurant  environ  dix  centimètres  ;  puis  l'intestin  n'est  plus 
représenté  que  par  un  filament  grêle,  qui,  après  quatre  centimètres, 
se  continue  avec  une  ampoule  par  laquelle  se  termine  la  portion 
supérieure  de  l'intestin  grêle  de  volume  normal. 

Le  fdament  se  trouve  dans  la  région  correspondant  à  l'implanta- 
tion du  diverticule  de  Meckel. 


ELECTIONS 


M.  ANTONIO  o£  Gordon  y  de  Acostâ  (de  la  Havane)  est 
nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  29  novembre  1895 


Présidence   de  M.  Cornil 


•i- 


Note  sur  certains  points  de  Tanatomie  topographique 
de  la  rate,  par  Raymond  Picou,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté 
de  médecine,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  la  séance  du  28  juin  dernier,  nous  avons  eu  l'honneur 
de  présenter  à  la  Société  anatomique,  une  rate  énorme,  qui, 
située  à  peu  près  transversalement  dans  l'abdomen  avec  bord 
inférieur  plongeant  en  partie  dans  le  petit  bassin,  avait  été 
prise  tout  d'abord  pour  un  fibrome  de  l'utérus.  Des  erreurs 
de  diagnostic  semblables,  difficiles  à  éviter  dans  certains  cas, 
ont  été  commises  de  tout  temps.  Riolan  avait  déjà  appelé  sur 
elles  l'attention  des  cliniciens. 
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-Tout  le  monde  connaît  aussi  Terreur  de  Péan  prenant  une 
rate  hypertrophiée  pour  un  kyste  de  Tovaire  ;  et,  si  l'on  vou- 
lait^  on  pourrait  multiplier  ces  exemples,  qui  prouvent,  malgré 
l'avis  catégorique  de  Spencer  Wells  et  de  L.awson  Tait,  que 
dans  certains  cas  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  confondre  une 
grosse  rate  avec  une  tumeur  volumineuse  du  petit  bassin 
remontant  jusqu'à  la  région  épigastrique.  Nous  croyons 
que  ces  erreurs  tiennent  aux  dispositions  anatomiques  spé- 
ciales que  la  rate  affecte  sur  le  vivant,  et  c'est  guidé  par 
cette  opinion,  que  nous  avons  cru  devoir  entreprendre  sur  le 
cadavre  une  série  de  recherches,  en  nous  mettant  autant  que 
possible  dans  des  conditions  analogues  à  celles  qui  existent 
pendant  la  vie.  La  préparation  anatomique  que  nous  avons 
aujourd'hui  l'honneur  de  vous  présenter  n'est  en  somme  qu'un 
exemple  de  nombreux  faits  qu'on  pourra  observer  en  suivant 
une  méthode  analogue  à  celle  que  nous  avons  employée. 
(F.  n^  1.  Voir  fîg.VLa  plupart  des  auteurs  modernes  assignent 
à  la  rate  une  position  verticale  dans  la  partie  postérieure  de 
l'hypochondre  gauche.  Cette  position  existe  en  effet  sur  le 
cadavre  éviscéré  et  complètement  privé  de  réserve  respira- 
toire. Or,  pour  bien  fixer  les  rapports  de  la  rate,  nous  avons 
pensé  qu'il  était  nécessaire  de  restituer  aux  poumons  cette 
réserve  respiratoire  perdue  avec  la  vie.  C'est  pour  réaliser 
cette  condition  que  nous  avons  poussé  par  la  trachée  de  nos 
sujets,  avant  d'entreprendre  la  moindre  recherche,  desinjeç- 
tions  de  suif  fondu,  dont  la  quantité  égale  au  volume  de  l'air 
de  réserve,  variait  de  1,500  à  1,600  centimètres  cubes,  selon 
la  taille  de  chaque  individu.  Sous  l'influence  de  ces  injections 
on  voyait  la  cavité  thoracique  se  dilater  dans  tous  ses  diamè 
très  ;  et,  quand  le  suif  était  solidifié,  on  avait  en  outre  l'avan- 
tage d'avoir  transformé  ses  poumons  en  blocs  solides,  inca- 
pables de  se  rétracter  à  l'ouverture  de  la  plèvre,  et  dans 
lesquels  on  pouvait  fixer  normalement  à  la  paroi,  de  longues 
fiches  d'aci'Cr  multipliées  et  rapprochées,  disposées  en  séries 
verticales  suivant  les  lignes  scapulaire,  axiliaire  postérieure, 
axillaire  moyenne,  axiliaire  antérieure  et  mamelonnaire. 
Avant  d'ouvrir  nos  sujets,  nous  avons  mesuré  avec  soin  l'an- 
gle ouvert  en  bas  formé  par  la  neuvième  côte  avec  la  ligne 
scapulaire.  Pour  mesurer  cet  angle,  nous  avons  eu  recours 
aux  procédés  trigonométriques  qui  sont  les  plus  exacts.  Par 
exemple,  après  avoir  déterminé  avec  soin  le  point  ou  la 
neuvième  côte  coupe  la  ligne  scapulaire,  nous  comptions  à 
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partir  de  ce  point  et  de  haut  en  bas,  une  longueur  donnée  sur 
la  ligne  scapulaire,  puis  la  distance  exacte  séparant  l'extré- 
mité libre  de  la  première,  de  celle  delà  deuxième  de  ces  lon- 
gueurs données. 

Nous  avions  ainsi  un  triangle  dans  lequel  les  trois  c<Més 
étaiït  connus,  il  était  facile  de  déterminer  les  angles.  C'est 
par  un  procédé  analogue  que  nous  avons  déterminé  Fahgle 
ouvert  en  bas  et  en  dehors,  formé  par  le  grand  axe  de  la 
rate  avec  la  ligne  scapulaire,  et  l'angle  dièdre  ouvert  en 
haut,  formé  par  la  face  convexe  de  la  rate  avec  la  paroi 
thoracique,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Avant 
d'entreprendre  l'étude  de  la  rate  proprement  dite,  nous 
avons  mesuré  également  les  distances  séparant  les  diverses 
lignes  scapulaire,  axillaire  et  mamelonnaire  à  la  base  du 
thorax,  ainsi  que  la  largeur  des  dernières  côtes  et  des 
derniers  espaces  intercostaux  dans  la  région  de  la  rate. 
Après  avoir  déterminé  ces  dernières  mesures,  nous  ouvrions 
l'abdomen,  enlevant  les  viscères  avec  précaution  pour  ne 
pas  déplacer  les  fiches,  dont  un  grand  nombre  d'ailleurs, 
par  suite  de  leur  longueur  (15  à  20  centim.),  se  trouvaient 
avoir  étéenfoncées  dans  le  corps  des  vertèbres.  Nous  étudiions 
alors  les  rapports  de  la  rate  de  dedans  en  dehors,  sondant, 
aux  divers  points  de  cet  organe,  au  moyen  d'une  longue 
fiche,  les  parties  molles  qui  le  séparaient  du  thorax  et  notant 
avec  soin  chaque  point  où  ressortait  la  fiche  enfoncée  norma- 
lement à  la  paroi  thoracique.  Nos  recherches  ont  été  entre- 
prises à  l'amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux  de  Paris, 
pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre  de  cette  année  ;  et 
nous  rapportons  plus  loin  l'observation  de  chacun  de  nos  cas, 
après  avoir  groupé  dans  deux  tableaux  différents  (p.  702  à  705) 
nos  diverses  mensurations.  Ces  recherches  portent  toutes  sur 
des  adultes.  Nous  avons  disséqué  également  deux  enfants  et 
un  fœtus  au  début,  du  quatrième  mois  ;  mais  nous  n'avons 
pas  encore  assez  d'observations  d'enfants  pour  nous  faire 
une  idée  de  Tanatomie  de  la  rate  chez  eux.  Ces  dernières 
observations  ont  d'ailleurs  été  faites  par  Lieutaud  (1)  au 
siècle  dernier,  et  par  Trolard  (2)  et  Vallée  (3)  tout  récem- 

(1)  Lieutaud.  Anatomie  histor.   et  pratique^  vol.   II,  1"   partie, 
p.  243. 

(2)  Tbolabd.  C,  rend.  Soc.  de  biol,  séance  du  12  mars   1892,  p.  227. 

(3)  Vallée.    Contrih,  à  V étude  de  la  rate  chez  V enfant.  Th.,  djà  doct., 
Paris,  1892. 
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ment.  Nous  nous  contenterons  donc  simplement  aujour- 
d'hui de  rapporter  ce  que  nous  avons  observé  chez  l'adulte 
et  le  vieillard  : 

Observations.  —  A.  —  Hommes. 

Obs.  1.  —  Jean  G..,,  athlète  (fig.  H,  n»  1).  Injection  générale  du 
système  artériel. 

I.  —  Rate.  —  a\  Exlrémité  postérieure  :  située  dans  le  dixième 
espace  intercostal  à  35  millim.  ae  la  colonne  vertébrale. 
,  b]  Extrémité  antérieure  :  sur  le  bord  supérieur  de  la  huitième  côte 
à  70  millim.  en  arriére  de  la  ligne  mamelonnaire  et  à  40  millim.  en 
avant  de  la  ligne  axillatre  moyenne. 

c)  Bord  supérieur  :  part  de  l'extrémité  postérieure,  croise  la  ligne 
scapulaii'c  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  neuvième  côte  ;  croise  la 
ligne  axillaire  postérieure  au  niveau  du  iHird  inférieur  de  la  huitième 
côte  ;  rencontre  la  ligne  axillaire  moyenne  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur de  la  huitième  côle  ;  longe  dans  l'étendue  de  36  millim.  la 


Pis.  1.  —  HH'  Hile  de  la  rat«  - 

inférieur  de  la  plèvre  [ 

figures.) 

partie  inférieure  du  septième  espace  intercostal  et  vient  finalement 
aboutir  â  l'extrémité  antérieure, 

il)  Bord  inférieur  :  part  de  l'extrémité  postérieure  et  gagne  le  boni 
inférieur  de  la  onzième  côte  A  40  millim.  de  la  colonne  vertébrale  ; 
suit  ce  dernier  bord  dans  l'étendue  de  4  centim.  ;  traverse  le  bord 
supérieur  de  la  onzième  côte  à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et 
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axillaire  moyenne  ;  croise  cette  dernière  ligne  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  neuvième  espace  intercostal  ;  puis  gagne  le  bord  supé- 
rieur de  la  neuvième  côte  à  35  centim.  en  avant  de  la  ligne  axillaire 
moyenne,  et  de  là,  l'extrémité  antérieure. 

e)  Le  hile  de  la  rate  s'étend  de  la  ligne  scapulaire  à  la  ligne  axillaire 
moyenne,  et  du  bord  inférieur  de  la  dixième  côte  au  bord  supérieur 
de  la  neuvième. 

II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  longe  la  onzième  côte  et 
traverse  le  bord  supérieur  de  cette  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapu- 
laire. De  là,  il  se  porte  vers  le  bord  inférieur  de  la  dixième  côte,  à 
égale  distance  des  deux  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne.  Il  va 
ensuite  croiser,  après  avoir  traversé  la  dixième  côte  et  le  neuvième 
espace,  la  ligne  axillaire  moyenne,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
neuvième  côte.  Continuant  sa  direction  ascendante,  le  bord  pulmo- 
naire ne  tarde  pas  à  gagner  le  bord  supérieur  du  la  huitième  côte,  à 
égale  distance  des  lignes  axillaire  moyenne  et  mamelonnaire,  et, 
au  delà,  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  région  splénique. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-d«-sac  pleural  suit  d'abord  la  douzième 
côte  à  5  millim.  au-dessus  de  son  bord  supérieur;  puis  croise  ce 
dernier  bord  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire ,  de  là,  il  gagne  le  bord 
inférieur  de  la  onzième  côte  à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et 
axillaire  moyenne  ;  vient  croiser  cette  dernière  ligne  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  dixième  côte  ;  puis  traversant  successivement  la 
dixième  côte,  le  dixième  espace,  la  neuvième  côte,  le  huitième 
espace,  la  huitième  côte  et  le  septième  espace,  gagne  le  bord  inférieur 
de  la  septième  côte  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire. 

IV.  —  Rein  gauche.  —  Son  rapport  avec  la  rate  cesse  à  peu 
près  à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne,  vers 
le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte. 

Obs.  2.  —  Joseph  R...,  mort  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Cochin, 
no  13.  Injection  générale  des  artères. 

I.  —  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure  dans  le  dixième  espace 
à  37  millim.  du  corps  des  vertèbres. 

b)  Extrémité  antérieure  :  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  huitième 
côte,  à  42  millim.  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Le  bord  supérieur  né  de  l'extrémité  postérieure  de  la  rate, 
monte  verticalement  vers  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte,  tra- 
verse obliquement  cette  dernière  côte  pour  aller  croiser  son  bord  su- 
périeur au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  de  là,  traversant  le  dixième 
espace,  le  bord  supérieur  de  la  rate  gagne  la  neuvième  côte  à  égale 
distance  des  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne,  vient  couper  la 
dernière  de  ces  lignes  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  huitième 
côte  ;  puis,  longeant  la  huitième  côte  un  peu  au-dessus  de  son  bord 
inférieur,  se  recourbe  par  en  bas  à  37  millim.  en  arrière  de  la  ligne 
mamelonnaire  pour  aboutir  a  l'extrémité  antérieure. 

d)  Le  bord  inférieur  de  la  rate  commençant  à  son  extrémité  posté- 
rieure, descend  d'abord  verticalement  vers  le  bord  inférieur  de  la 
onzième  côte;  croise  ce  bord  à  40  millim.  de  la  colonne  vertébrale; 
parcourt  la  partie  supérieure  du  onzième  espace  et  se  relève  en  cou- 
pant de  nouveau  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  à  égale  distance 
des  deux  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne.  Sa  direction  devient 
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alors  un  peu  obliquement  ascendante  pour  gagner  l'extrémité  antérieure 
de  la  rate  dans  le  huitième  espace,  en  croisant  successivement  :  le 
bord  inférieur  de  la  dixième  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
moyenne,  et  le  bord  inférieur  de  la  neuvième  à  l'union  du  tiers  posté- 
rieur avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  distance  qui  sépare  la  ligne 
axillaire  moyenne  de  la  ligne  mamelonnaire. 

e)  Hile  de  la  rate  commence  vers  le  bord  inférieur  de  la  dixième 
côte,  à  12  millim.  environ  en  avant  de  la  ligne  scapulaire,  et,  traver- 
sant successivement  la  dixième  côte  et  le  neuvième  espace  vient 
aboutir  en  un  point  de  la  neuvième  côte  situé  à  25  millim.  en  avant  de 
la  ligne  axillaire  moyenne. 

IL  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  longe  la  onzième  côte  depuis 


FiG.  2. 


la  colonne  vertébrale  jusqu'à  la  ligne  scapulaire  ;  traverse  cette  der- 
nière ligne  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  onzième  côte  ;  puis,  cou- 
rant le  dixième  espace,  monte  obliquement  vers  le  bord  supérieur  de 
la  dixième  côte  à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et  axillaire 
moyenne;  traverse  ensuite  le  neuvième  espace,  la  neuvième  côte  et 
coupe  la  ligne  axillaire  moyenne  dans  le  huitième  espace;  enfin  de  là 
gagne  la  ligne  mamelonnaire  au  niveau  du  septième  espace  inter- 
costal, en  traversant  successivement  la  huitième  côte,  le  huitième 
espace  intercostal  et  la  septième  côte. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  descend  près  de  la 
colonne  vertébrale,  à  18  millim.  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
douzième  côte  ;  vient  couper  le  bord  inférieur  de  cette  côte  au  niveau 
de  la  ligne  scapulaire;  de  là,  traverse  la  dernière  côte  et  le  dernier 
espace  intercostal,  en  coupant  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  à 
égale  distance  des  deux  lignes  scanulaire  et  axillaire  moyenne  ;  puis 
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atteint  le  bord  inférieur  de  la  dixième  côte  au  niveau  de  cette  def^ 
nière  ligne,  et  finalement  ga^ne  tout  droit  la  ligne  maroelonnaire  vers 
le  bord  inférieur  de  la  septième  côte,  après  avoir  traversé  successi- 
vement la  dixième  côte,  le  neuvième  espace,  la  neuvième  côte,  le 
huitième  espace,  la  huitième  côte  et  le  septième  espace. 

IV.  — Le  Reim  gauche  répond  à  la  rate,  par  son  bord  convexe, 
dans  une  étendue  de  58  millim.  environ,  au  niveau  de  la  onzième  cite. 

Obs.  3.  —  Ernest  L...,  mort  â  l'hôpital  Cochin,  salle  Trousseau, 
n"  29,  le  19  septembre  1895.  Ëpanchement  séreux  de  près  de  deui 
litres  dans  la  plèvre  gauche.  AI>domen  rétracté.  Le  poumon  gauche 
étant  refoulé  en  haut  contre  la  colonne  vertébrale,  nous  n'avons  pu 
déterminer  ses  limites  inférieures  (voir  flg.  H,  n°  3). 

1.  —  Rate.  —  a)  Son  extrémité  postérieure  était  à  23  millim. 


environ  du  corps  des  vertèbres  \ers  le  bord  inférieur  de  la  dixième 

b)  bon  extrémité  anteneiu-e  vers  le  bord  inférieur  de  la  neuvième 
côte  è  47  millim  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire 

c)  1  e  bord  supérieur  partant  de  1  extrémité  posténeure  de  la  rate, 
venait  gagner  le  bord  inkneurde  la  neuMémecôteà  35  millim.  envi- 
ion  des  coips  veitebraux  de  la  ^enall  croiser  la  ligne  scapulaire  et 
atteindre  le  bord  supérieur  de  la  neuvième  cAle  à  15  millim.  environ 
en  avant  de  cette  ligne  puis  tiaversant  te  huitième  espace,  croisait 
la  ligne  axillaire  moyenne  au  niveau  de  la  huitième  tôte  atteignait  l« 
bnrd  supérieur  de  cette  dernière  oôte  a  18  nitllim  environ  en  avant 
de  la  ligne  [  récédenie  et  enfin  redescendait  pour  ainsi  dire  directe- 
ment vers  I  extrémité  anteneuie  en  croisant  successivement  la  hiû- 
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tième  côte,  le  huitième  espace  et  la  neuvième  côte.  De  la  portion  pos- 
térieure du  bord  supérieur  de  la  rate,  comprise  entre  le  bord  supérieur 
de  la  dixième  côte  et  le  bord  supérieur  de  la  neuvième,  se  détachait 
une  mince  languette  sous-diaphragmatique  de  tissu  splénique  offrant 
à  peine  3  ou  4  millim.  d'épaisseur  sur  48  à  52  millim.  de  longueur  et 

9  à  11  de  largeur. 

d)  Le  bord  inférieur  longeait  le  bord  supérieur  de  la  onzième  côte 
jusqu'à  la  ligne  scapulaire  ;  croisait  obliquement  le  dixième  espace  et 
venait  couper  la  ligne  axillaire  moyenne  au  niveau  du  bord  inférieur 
dé  la  dixième  côte,  pour  arriver  de  là  à  l'extrémité  antérieure  de 
l'organe,  en  croisant  successivement  la  dixième  côte  et  le  neuvième 
espace. 

e)  Hile.  —  Etendu  du  bord  supérieur  de  la  dixième  côte,  au 
niveau  de  la  ligne  scapulaire,  traversait  le  neuvième  espace  et  venait 
SQ  terminer  sur  la  neuvième  côte  à  30  millim,  environ  en  avant 
de  la  ligne  axillaire  moyenne. 

II.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural,  en  partie  comblé  infé- 
rieurement  par  des  adhérences,  longeait  le  bord  supérieur  de  la 
douzième  côte  jusqu'à  la  ligne  scapulaire,  coupait  la  onzième  côte  à 
égale  distance  des  deux  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne  ;  tra- 
versait le  dixième  espace  au  niveau  de  cette  dernière  ligne,  puis  le 
neuvième  espace  à  égale  distance  des  lignes  axillaires  moyenne  et 
mamelon naire,  et  aboutissait  enfin  à  cette  dernière  ligne  vers  le  bord 
inférieur  de  la  huitième  côte. 

III.  —  Rein  gauche.  —  Les  rapports  avec  la  rate  étaient  fort 
peu  étendus. 

Obs.  4.  —  Joseph  B...,  mort  le  19  septembre  1895.  Hôpital 
Cochin,  salle  Chauffard,  n<>  19.  Sujet  maigre  et  musclé.  L'estomac 
renfermait  un  litre  et  demi  environ  de  lait  caillé  (voir  fig.  H,  n**  4.) 

I.  —  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure,  sur  la  onzième  côte  à 

10  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

h)  Extrémité  antérieure,  sur  le  bord  inférieur  de  la  dixième  côte  à 
90  millim.  environ  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire,  et  à  15  mil- 
lim. en  avant  de  la  ligne  axillaire  moyenne. 

c)  Bord  supérieur,  gagnait,  en  décrivant  une  courbe  à  convexité 
supéro-interne  dans  le  dixième  espace  et  sur  la  dixième  côte,  la 
partie  moyenne  du  neuvième  espace  intercostal  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire.  De  là,  ce  bord,  longeant  le  bord  inférieur  de  la  neuvième 
côte,  ne  tardait  pas  à  s'infléchir  progressivement,  à  4  centim.  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire  moyenne,  pour  gagner  l'extrémité  anté- 
rieure déjà  décrite. 

d)  Le  bord  inférieur  longeait  le  onzième  espace  et  venait  croiser 
le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  à  égale  distance  des  lignes  sca- 
pulaire et  axillaire  moyenne  ;  de  là,  se  relevant  en  une  courbe  à 
convexité  inféro-externe,  ce  bord  venait,  en  traversant  successive- 
ment la  onzième  côte  et  le  dixième  espace,  aboutir  à  l'extrémité  anté- 
rieure que  nous  connaissons  déjà. 

é)  Hile.  —  Partie  postérieure  située  dans  la  portion  inférieure  du 
dixième  espace,  à  35  millim.  en  arrière  de  la  ligne  scapulaire  ;  partie 
antérieure  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  dixième  côte,  à  20  millim. 
en- arrière  de  la  ligne  axillaire  moyenne. 
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II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  descendait,  près  de  la 
colonne  vertébrale,  dans  le  onzième  espace,  traversait  ie  bord  infé- 
rieur de  la  onzième  côte  à  40  millim.  environ  de  la  colonne  verté- 
brale, |)uisle  bord  supérieur  de  cette  mëmecdte  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire;  de  là,  parcourant  le  dixième  espace,  ce  bord  venait  tra- 
verser la  dixième  côte  i  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et  axil- 
laire  moyenne,  couj^ait  ensuite  un  peu  plus  loin  cette  dernière  ligne 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  neuvième  côte  ;  el,  traversant  suc- 
cessivement la  neuvième  côte,  le  huitième  espace  et  la  huitième  côte, 


^  Fis.  1.  —  S.  Scissure    iuterlobaire  du  poumon  gauche. 


venait  joindre,  vers  le  bord  supérieur  de  celle-ci,  la  ligne  mameioD- 

IH.  — Plèvre.  —  Le  cul-de-sacpleural  restait  partoulà  12  millim. 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  dont  le  sommet 
arrivait  ici  à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  ctaxitlaire  moyenne. 
Du  sommet  de  la  douzième  cûte,  ce  cul-de-sac  passait  à  celui  lie  la 
onzième  situé  sur  la  ligne  axillaire  -  puis  il  gagnait  le  bord  supé- 
rieur de  la  dixième  côte  à  égale  distance  des  liguas  dxiUaire  et  mame- 
lonnaire  ;  et  Analement  traversant  successivement  le  neuvième 
espace,  la  neuvième  côte  et  le  huitième  espa(,e  gagnait  la  ligne 
mamelonnaire  au  niveau  de  la  huitième  côte 

Obs.  5.  —  B...,  Charle'i  Hôpital  Laénnec  salle  Velpeau,  n'  36 
(fig-H,  n-5). 

I.  —  Rate.  —  a]  Extrémité  postérieure  formant  ici  un  véritable 
hord  postérieur  arrondi,  à  convexité  tournée  du  côté  du  rachis.  Ce 
bord  commence  en  haut  sur  la  neuvième  côte  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire,  et  finit  en  bas  sur  cette  même  ligne  dans  le  onzième 
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espace.  Le  sommet  de  la  courbe  ainsi  décrite  à  travers  les  trois  der- 
niers  espaces  et  les  trois  avanl-dcrnières  côtes,  se  trouve  situé  dans 
le  dixième  espace  intercostal,  à  20  millimétrés  des  corps  vertébraux. 
Une  partie  |DD')  de  ce  bord  postérieur  se  recourbe  au-dessous  du 
diaphragme  sous  forme  de  mince  languette. 

b)  Extrémité  antérieure  au  niveau  du  bord  supérieure  de  la  neu- 
vième côté,  à  58  millim.  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur  ;  part  de  la  ligne  scapulaire  au  niveau  de  la 
Deuvième  cûte,  traverse  le  huitième  espace  et  atteint  le  bord  inférieur 
delà  huitième  côte  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les 
deux  tiers  postérieurs  de  la  distance  séparant  les  lignes  scapulaire  et 
axillaire  moyenne.  De  là  il  longe  le  bord  inférieur  de  la  huitième  côte 


jusqu'à  la  ligne  axillaire,  à  partir  de  laquelle  il  s'incline  graduellemen 
dans  le  huitième  espace  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  déjà  décrite. 

d)  Bord  inférieur  :  part  de  la  ligne  scapulaire  dans  le  onzième 
espace,  traverse  la  .onzième  côte  à  peu  près  â  égale  distance  des  deux 
lignes  axillaîres  moyenne  et  scapulaire,  gagne  le  bord  inférieur  de  la 
dixième  côte  vers  la  ligne  axillaire  moyenne  ;  puis,  de  là,  s'arron- 
dissant  en  une  courbe  i  convexité  infèro-externe,  coupe  le  bord  infé- 
rieur de  la  neuvième  côte  à  65  millim.  en  arrière  de  la  ligne  mame- 
lonnaire, et  vient  aboutir  à  l'extrémité  antérieure  sur  le  bord  supériciii' 
de  cette  neuvième  côte. 

e)  Site.  —  Traverse  la  dixième  côte  et  le  neuvième  espace,  com- 
mençant en  arrière  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  sur  le  boi^l  infi" 
rieur  de  la  dixième  côte,  pour  venir  en  avant  se  terminer  vers  lo 
bord  inférieur  de  la  neuvième,  à  18  millim.  environ  en  avant  de  la 
ligne  axillaire  moyenne. 


.^*\;' 


ff^^';.;.:-- 


T~;  •  •  • 
-» 


Lt  - 

h.. 
I 


s  • 


h". 


^^' 


712 


SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE.    —    NOVEMBRE    1B95 


II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  descend  dans  le  dixième 
espace  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  onzième  côte,  traverse  le  bord 
inférieur  de  la  dixième  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  puis, 
passant  au-devant  de  la  dixième  côte  et  du  neuvième  espace,  gagne  le 
oord  inférieur  de  la  neuvième  côte,  à  peu  près  à  égale  distance  des 
lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne.  De  là,  traversant  la  neu- 
vième côte  et  le  huitième  espace,  il  vient  couper  le  bord  inférieur  de 
la  huitième  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire,  et  cesse  alors  d'être 
en  rapport  avec  la  rate. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  reste  à  9  millim.  au- 
dessus  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte,  traverse  le  bord  supé- 
rieur de  cette  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire,  et  le  bord  supé- 
rieur de  la  onzième  côte  à  égale  distance  des  deux  lignes  scapulaire 
et  axillaire  moyenne.  Cette  dernière  ligne  se  trouve  croisée  par  lui 
un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  dixième  côte»  De  là  le  cul- 
de-sac  pleural  s'élève  vers  le  huitième  espace  qu'il  atteint  à  l'union 
du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  distance  sépa- 
rant la  ligne  axillaire  de  la  ligne  mamelonnaire,  gagne  le  bord  infé- 
rieur de  la  huitième  côte  à  égale  distance  des  lignes  axillaire  et 
mamelonnaire,  et  cesse  alors  d'être  en  rapport  avec  la  rate. 

IV.  —  Rein  gauche.  ' —  Ses  rapports  sont  très  étendus  (voir 
tableau  n®  11). 

V.  —  Foie.  —  Sa  projection  sur  la  paroi  thoracique  traverse  la 
ligne  mamelonnaire  gauche  au  niveau  de  la  sixième  côte  gauche,  puis 
descend  vers  le  sixième  espace,  où  elle  arrive  à  35  millim.  du  bord 
antéro-supérieur  de  la  rate.  De  là  continue  à  descendre  parallèlement 
à  ce  dernier  bord,  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  huitième  côte  où 
elle  se  reporte  vers  le  côté  droit  en  croisant  de  nouveau  la  ligne 
mamelonnaire. 

Obs.  6.  —  Albert  H...,  hôpital  Cochin,  salle  Chauffard,  n®  14, 
7  septembre  1895  (fig.  H,  »<>  6). 

I.  —  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure  dans  le  dixième  espace  à 
37  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

h)  Extrémité  antérieure,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  dixième 
côte  à  75  millim.  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur,  courbe  régulière  à  convexité  tournée  en  haut  et 
coupant  :  1**  le  bord  inférieur  de  la  dixième  côte,  à  28  millim.  en 
arrière  de  la  ligne  scapulaire;  2^  le  neuvième  espace  au  niveau  de 
cette  liçne  ;  3°  le  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte  à  peu  près  à 
égale  distance  des  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne.  Le  point 
culminant  de  cette  courbe  croise  la  ligne  axillaire  moyenne  dans  le 
huitième  espace.  De  là  elle  descend  vers  le  bord  supérieur  de  la  neu- 
vième côte,  à  l'union  du  quart  postérieur  avec  les  trois  quarts  anté- 
rieurs de  la  distance  séparant  la  ligne  axillaire  moyenne  de  la  ligne 
mamelonnaire.  De  ce  dernier  point,  le  bord  supérieur  se  porte  presque 
directement  vers  l'extrémité  antérieure. 

d)  Bord  inférieur  :  né  de  l'extrémité  postérieure  de  la  rate,  il  descend 
presque  verticalement  vers  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  et 
longe  ce  bord  dans  sa  plus  grande  étendue,  jusau'à  l'union  des  deux 
tiers  postérieurs  avec  le  tiers  antérieur  de  la  aistance  séparant  les 
lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne.  De  là,  ce  bord  se  relie  gra- 
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dtteHement  vers  l'extrémité  antérieure  de  la  rate,  s'arrondissant  en 
une  courbe  à  convexité  inféro-externe  qui  croise  la  ligne  axillaire 
moyenne  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  onzième  côte. 

e}  Éile.  —  Suit  le  bord  supérieur  de  la  dixième  cûle,  commençant 
en  arrière  à  25  millim.  en  dehors  de  la  ligne  scapulaire  pour  venir  se 
terminer  en  avant  i  27  raillim.  en  d^ors  de  la  ligne  axillaire 
moyenne. 

II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  suit,  près  de  la  colonne  ver- 
tébrale, le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte;  puis  se  relevant  légè- 
rement, il  vient  croiser  le  bord  supérieur  de  cette  même  céte  au  niveau 
de  la  ligne  scapulaire.  De  là,  traversant  le  dixième  espace  et  la 
dixième  côte,  il  vient  couper  la  ligne  axillaire  moyenne  un  peu 
au-dessus  du  bord  supérieur  de  cette  dernière  céte  et  se  porte  ensuite 


FiG.  6.  —  F,  Foia. 

presque  directement  vers  le  bord  inférieur  de  la  huitième  côte,  eu  un 

S  oint  situé  H  l'union  du  tiers  antérieur  avei^  les  deux  tiers  postérieurs 
e  la  distance  séparant  la  ligne  axillaire  moyenne  du  la  ligne  mame- 
lonnaire.  Dans  cette  dernière  partie  de  son  trajet,  il  traverse  le  neu- 
vième espace,  la  neuvième  côte  et  le  huitième  espace. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  suit  d'abord  la  douzième 
c^le,  presque  â  égale  distance  de  ses  deux  bords  ;  traverse  le  bord  supé- 
rieur de  cette  céte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire.  De  lé,  gagne  le 
bord  inférieur  de  la  onzième  céte  à  égale  aistance  des  deux  lignes 
scapulaire  et  axillaire  moyenne,  puis  cette  dernière  ligne  dans  le 
dixième  espace  intercostal,  enlin  la  ligne  mamelonnaire  au  niveau  de 
la  huitième  côte,  en  traversant  successivement  la  dixième  côte,  le 
neuvième  espace,  la  neuvième  côte  et  le  huitième  espace. 

IV.  —  Rbin  gauche.  —  Rapports  très  étendus  au  niveau  de  la 
onzième  céte,  indiqués  dans  le  taoleau  a"  2. 
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V.  —  Foie.  —  Sépare  dans  une  petite  étendue  la  partie  antérieure  de 
la  rate  de  la  paroi  thoracique.  Cette  portion  hépatique  couvre  6  centim. 
du  bord  antéro-supérieur  de  l'organe,  s'avançant  sur  la  face  convexe 
de  la  rate  jusqu'à  une  profondeur  de  3  centim.  L'extrémité  gauche 
du  foie  arrive  dans  le  neuvième  espace  jusqu'à  l'union  du  tiers  posté- 
rieur avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  dislance  séparant  la  ligne 
mamelonnaire  de  la  ligne  axillaire  moyenne.  La  projection  des  limites 
(lu  foie  sur  la  paroi  thoracique  croise  deux  fois  la  ligne  mamelonnaire 
gauche  :  1»  en  haut,  dans  le  septième  espace  intercostal  ;  2^  en 
bas,  au  niveau  de  la  neuvième  côte. 

Obs.  7.  —  Nicolas  Ar...  Hôpital  Laënncc.  Salle  Beau,  n»  15.  Esto- 
mac descendant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Cœur 
très  gros,  refoulant  en  bas  le  diaphragme,  mais  non  directement  en 
rapport  avec  la  rate  dont  le  sépare  une  notable  épaisseur  de  poumon 
(fig.  H,  no  7). 

I.  —  Rate.  — a)  Extrémité  postérieure  :  Dans  le  onzième  espace 
intercostal,  à  32  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

b)  Extrémité  antérieure  :  dans  le  dixième  espace,  sur  la  ligne 
axillaire  moyenne.  [C'est  une  rate  atrophiée.] 

c)  Bord  supérieur  :  parti  de  l'extrémité  postérieure,  il  traverse  la 


Fig.  7. 


onzième  côte  à  25  millim.  en  dedans  de  la  ligne  scapulaire,  croise 
cette  dernière  ligne  dans  le  dixième  espace,  un  peu  au-dessous  de  la 
dixième  côte  ;  puis  suit  cette  côte  jusqu'à  la  ligne  axillaire  moyenne 
qu'il  longe  ensuite  pour  aboutir  à  l'extrémité  antérieure. 

d)  Bord  inférieur  :  part  de  l'extrémité  postérieure,  coupe  la  dou- 
zième côte  à  28  millim.  en  dedans  de  la  ligne  scapulaire.  longe 
ensuite  son  bord  inférieur  jusqu'à  cette  dernière  ligne,  et  de  là  gagne 
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presque  directement  l'extrémité  antérieure,  en  croisant  successive- 
ment la  douzième  côte  et  le  onzième  espace. 

e\  HiU.  —  Commence  a  la  ligne  scapulaire,  vers  le  borvl  inférieur 
de  la  douzième  côle,  pour  venir  se  terminer  en  avant  en  plein  dixième 
espace,  à  18  millim.  en  dedans  de  la  ligne  axillaire  moyenne. 

II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  longe,  près  de  la  colonne 
vertébrale,  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côle;  à  3  centim.  en  dehors 
de  la  colonne  vertébrale  il  abandonne  ce  bord,  vient  croiser  le  bord 
supérieur  de  la  onzième  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire,  traverse 
le  dixième  espace,  aboutit  au  bord  inférieur  de  la  dixième  côle  en  un 
point  situé  à  mi-chemin  des  deux  lignes  scapulaire  et  axillaiiv 
moyenne,  atteint  cette  dernière  ligne  en  plein  neuvième  espace,  oi 
au  delà  n'affecte  plus  aucun  rapport  avec  la  rate. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  descend  à  12  mil- 
lim.  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte.  Toute  la 
douzième  côte  reste  rétropleurale.  Le  cul-de-sac  pleural  ne  croise  en 
effet  son  bord  inférieur  que  près  de  son  sommet  situé  à  28  millim. 
environ  en  dehors  de  la  ligne  scapulaire.  De  là,  le  cul-de-sac  pleural 
croisant  le  onzième  espace,  se  porte  vers  le  bord  inférieur  de  la 
onzième  côte  qu'il  rencontre  au  niveau  delà  ligne  axillaire moyenne. 
Au  delà  il  n'affecte  plus  aucun  rapport  immédiat  avec  le  voisinage 
de  la  rate  qui  reste  ici,  comme  dans  bon  nombre  d'autres  cas, 
complètement  antépleurale. 

IV.  —  Rein  gauche.  —  Demeure  antécostal  presque  jusqu'au 
milieu  de  son  bord  convexe,  en  rapport  avec  l'extrémité  libre  de  la 
douzième  côte.  Malgré  son  atrophie  (0"»,088  de  long  sur  0°»,058  de 
large),  ce  rein  affecte  encore  avec  la  rate  des  rapports  assez  étendus. 

Obs.  8.  —  Louis  N...,  4  août  1895  (fig.  H,  n»  8). 

I.  —  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure  dans  le  dixième  espace, 
à  30  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

h)  Extrémité  antérieure  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  huitième 
côte,  à  35  millim.  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur,  s'élève  verticalement  de  rextrémité  postérieure, 
coupe  le  bord  supérieur  de  la  dixième  côte,  à  35  millim.  de  la 
colonne  vertébrale  ;  de  là,  gagne  à  peu  près  directement  le  bord 
inférieur  de  la  neuvième  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  : 
puis,  traversant  cette  dernière  côte  et  le  huitième  espace,  vient 
atteindre  le  bord  supérieur  de  la  huitième  côte  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  moyenne.  Suivant  alors  le  bord  supérieur  de  la  huitième 
côte  jusqu'en  un  point  situé  à  60 millim.  en  arrière  delà  ligne  mame- 
lonnaire, il  s'infléchit  en  bas  à  partir  de  ce  pointet  gagne  l'extrémité 
antérieure. 

d)  Bord  inférieur  ;  s'étend  d'abord  directement  de  rextrémité 
postérieure  de  la  rate  au  bord  inférieur  de  la  onzième  côle  qui  se 
trouve  atteint  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire.  De  là,  le  bord  infé- 
rieur se  relève,  coupant  le  bord  supérieur  de  la  onzième  côte  à  égale 
distance  des  deux  lignes  axillaire  et  scapulaire,  traversant  ensuite  le 
dixième  espace  et  la  dixième  côte;  croisant  le  bord  supérieur  de 
colle-ci  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne,  et  de  là  gagnant 
l'extrémité  antérieure  de  l'organe,  après  avoir  croisé  successivement 
le  neuvième  espace,  la  neuvième  côte  et  le  huitième  espace. 
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«)  3Ue.  —  Commence  en  arrière  dans  le  neuvième  espace,  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  scapulaire  ;  et  finit,  en  avant,  dans  le  buitiènic 
espace  à  35  millim.  en  dehors  de  la  ligne  axillaire  moyenne. 

II.  — Poumon.  —  Son  bord  inférieur  longe  d'abord  de  très  près  l« 
bord  supérieur  de  la  onzième  cûle  près  de  la  colonne  vertébrale,  dans 
le  dixième  espace  ;  croise  ensuite  le  bord  inférieur  de  la  dixième  cAle 
au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  traverse  successivement  la  dixième 
cAte,  le  neuvième  espace  et  la  neuvième  côte  ;  coupe  le  bord  supé- 


I.  SclMure  ïnterlobEÔre  du  p 


riuur  de  cette  dernière  côte  près  de  la  ligne  axillaire  moyenne  ;  et  se 
trouve  plus  haut,  après  avoir  traversé  successivement  le  huitième 
espace  et  la  huitième  côte,  dans  le  septième  espace,  à  égale  distance 
des  lignes  axillaire  moyenne  et  mamelonnaire.  Au  delà,  il  cesse  d'èlre 
en  l'apport  avec  la  rate. 

Le  câtë  diaphragmatique  de  la  scissure  interlobaire  du  poumon 
gauche,  finit  ici  dans  le  huitième  espace,  à  15  millim.  environ  en 
avant  de  la  liçne  axillaire  moyenne.  Il  croise  plus  haut  le  bord  infé- 
i-ieur  de  la  huitième  côte,  avec  le  bord  supérieur  de  la  rate,  à  l'union 
du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  dislance  sépa- 
rant les  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne.  Au  delà,  cotte  sdssnre 
cesse  d'être  en  rapport  avec  la  rate. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural,  très  profond,  descend, 
près  des  vertèbres,  â  30  millim.  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
douzième  côte.  Dans  le  onzième  espace,  il  se  trouve  à  égale  distanM 
des  deux  lignes  axillaire  moyenne  et  scapulaire  ;  plus  loin,  il  traverse 
le  bord  supérieur  de  la  onzième  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
moyenne;  de  là  gagne  la  dixième  côte  au  niveau  de  son  articulation 
chondro -costale  ;  puis  monte  brusquement  vers  le  bord  supérieur  de 
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la  huitième  cûte  qu'il  atteint  veri^  la  ligne  ma  melon  n  aire-  Toute  la  raie 
est  donc  ici  très  largement  anlépleurale. 

.  IV.  —  Rein  ûauche.  —  Globuleux  :  en  rapport  avec  la  rate  dans 
une  étendue  de  5  centirn. 

Ob9  9  —  Edouard  C      très  musclé  (H   n»  9  ) 

I  —  Rate  —  a)  Extrémité  posténeure  lur  la  neuvième  cdte,  à 
30  millim  de  la  colonne  \ertebrak 

b]  Extrémité  antérieure  sur  le  bord  inferieiu  de  la  di\iëme  c6te, 
au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne 

c)  Bord  supérieur  séleve  de  le\trémité  postérieure  pour  venir 
croiser  le  bord  inféneur  de  la  liuitième  Lâte  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire  marche  ensuite  parallèlement  a  la  huilième  cAte  jusquen 
un  point  répondant  environ  au  milieu  de  la  distance  qui  sépare  la 


ligne  scapulaire  de  la  iignejaxillaire  moyenne.  A  partir  de  là,  s'inflé- 
chitfgraduellcment,  gagnant  la 'neuvième  c6\e  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  ;  puis  longeant  cette  dernière  ligne  pour  aller  s'unir  A  l'ex- 
trémilé  antérieure. 

d)  Bord  inférieur  :  arrondi,  descend  d'abord  à  peu  près  verticalement 
JUSQU'A  la  onzième  cùic,  croisant  successivement  le  neuvième  espace, 
la  aixième  côte  et  le  dixième  espace.  Ayant  atteint  le  bord  supérieur 
de  la  onzième  côte,  il  s'infléchit  vers  le  bord  inférieur  de  cette  côte 

Su'il  atteint  vers  la  ligne  scapulaire  ;  longe  ensuite  ce  bord  inférieur 
ans  l'étendue  de  4  a  5  centimètres  ;  et  finalement  se  relève  pour 
atteindre  l'extrémité  antérieure  de  la  rate,  après  avoir  croisé  le  bord 
supérieur  de  la  onzième  côte,  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  antérieur 
avec  les  deux  tiers  pâslérieurs  de  la  distance  séparant  les  lignes  sca- 
pulaire et  axillaire  moyenne. 
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e)  Hile.  Très  oblique  en  bas  et  en  avant,  traverse  le  neuvième  espace 
et  empiète  sur  la  dixième  côte. 

II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur,  atteint,  près  des  vertèbres, 
le  bord  inférieur  de  la  dixième  côte  ;  coupe  le  bord  supérieur  de  cette 
côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  puis,  traversant  le  neuvième 
espace,  vient  couper  le  neuvième  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte 
au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne.  Au  delà,  le  poumon  cesse 
d'être  en  rapport  avec  la  rate. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  atteint,  près  des  ver- 
tèbres, le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  ;  traverse  le  bord  supé- 
rieur de  cette  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire.  De  la,  il  gagne 
le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  à  égale  distance  des  lignes  sca- 
pulaire et  axillaire  moyenne  ;  coupe  le  bord  inférieur  de  la  dixième 
côte  au  niveau  de  cette  dernière  ligne,  après  avoir  traversé  successi- 
vement la  onzième  côte  et  le  dixième  espace,  et  cesse  au  delà  d'être 
en  rapport  avec  la  rate.  Ici,  malgré  sa  grande  obliquité,  la  rate  est 
encore  complètement  antépleurale. 

Rein  gauche.  —  Rapports  très  étendus  avec  la  rate.  (Voir  tableau 
no  2.) 

B.  —  Femmes. 

Obs.  I.  —  Adèle  L...,  morte  d'épithélioma  de  l'utérus  ;  intestin 
énormément  distendu  par  des  gaz.  Sujet  grand  et  maigre.  (Voir 
fig.  F,  nol.) 

I.  — Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure;  dans  le  dixième  espace  à 
22  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

b)  Extrémité  antérieure  :  sur  la  dixième  côte,  à  65  millim.,  en 
arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur  :  part  de  l'extrémité  postérieure,  croise  la  dixième 
côte  à  30  millim.  de  la  colonne  vertébrale  ;  puis  s'incurvant  dans 
le  sens  transversal,  coupe  la  ligne  scapulaire  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  la  neuvième  côte,  et  longe  ce  bord  jusqu'à  l'extrémité 
antérieure  de  la  rate  vers  laquelle  il  s'incurve  brusquement. 

d)  Bord  inférieur  :  se  porte  verticalement  de  rextrémité  postérieure 
(le  la  rate  vers  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  ;  de  là,  il  longe 
le  onzième  espace  jusqu'à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et  axil- 
lair(^  moyenne  ;  à  ce  niveau,  il  traverse  le  bord  inférieur  de  la 
onzième  côte,  puis  son  bord  supérieur;  un  peu  en  arrière  de  la 
ligue  axillaire  moyenne  ;  longe  verticalement  cette  ligne  jusqu'au 
bord  inférieur  de  la  dixième  côte  ;  et  de  là  se  porte  directement  en 
avant  vers  l'extrémité  antérieure  de  la  rate. 

c)  Hile.  —  Sous  lo  bord  inférieur  de  la  dixième  côte,  dans  les  deux 
tiers  postérieurs  ;  sur  la  dixième  côte  dans  son  tiers  antérieur.  11 
commence  en  arrière  à  la  ligne  scapulaire,  pour  venir  se  terminer  en 
avant,  à  quelques  millimètres  eu  arrière  de  la  ligne  axillaire 
moyenne. 

II.  —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  atteint  presque  le  bord  infé- 
rieur de  la  onzième  côte,  près  de  la  colonne  vertébrale;  traverse  le 
bord  supérieur  de  la  onzième  côte  au  niveau  de  la  ligne,  scapulaire  ; 
puis,  le  dixième  espace,  ensuite  la  dixième  côte  à  égale  distance  des 
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deux  lignes  moyenne  et  scapulaire  ;  enfin,  traversant  le  neuvième 
espace,  il  atteint  le  bord  inférieur  de  la  neuvième  côte  au  niveau  de 
la  ligne  axillaire,  et  cesse  au  delà  d'être  en  rapport  avec  la  rate. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  descend  à  9  millimètres 
au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte,  près  de  la  colonne 
vertébrale  ;  traverse  le  bord  inférieur  de  cette  côte  au  niveau  de  la 
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ligne  scapulaire;  monte  dans  le  onzième  espace  et  atteint  la  onzième 
côte  à  égale  distance  des  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne  ; 
gagne  enfin  cette  dernière  ligne  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
dixième  côte  ;  et  de  là  atteint  directement  la  neuvième  côte  à  égale 
distance  des  deux  lignes  axillaire  et  mamelon naire. 
IV.  —  Rein  gauche.  (Voir  tableau  II.) 

Obs.  II.  —  Cécile  B...,  morte  de  cancer  du  rectum.  Estomac  et 
intestins  remplis  de  gaz.  Femme  très  musclée  (fîg.  no  2). 

I.  —  Rate.  —  à)  Extrémité  postérieure  :  dans  le  neuvième  espace 
intercostal,  à  25  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

h)  Extrémité  antérieure,  sur  le  bord  inférieur  de  la  neuvième 
côte,  à  85  millim.  en  arrière  de  la  ligne  nuunelonnaire. 

c)  Bord  supérieur  :  forme  une  courbe  à  peu  près  régulière  à  con- 
vexité tournée  en  haut.  Le  sommet  de  cette  courbe  occupe  le  septième 
espace  à  égale  distance  des  lignes  axillaire  moyenne  et  scapulaire. 
Elle  coupe  les  lignes  scapulaire  et  axillaire  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur de  la  huitième  côte. 

d)  Bord  inférieur  :  forme  aussi  une  courbe  à  convexité  inférieure, 
descendant  par  son  sommet  dans  le  dixième  espace  ;  coupant  la 
ligne  scapulaire  au  niveau  de  cet  espace,  et  la  ligne  axillaire,  dans  le 
neuvième. 
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e)  HUe.  —  Incurvé  inférieure  ment  ;  commence  en  arrière  dans  le 
neuvième  espace,  coupe  le  bord  inrérieur  de  la  neuvième  cA\e  m 
niveau  de  la  ligne  scapulaire,  et  reste  ensuite  jusqu'à  sa  terminaison 
au  niveau  de  la  face  interne  de  cette  côte. 

II.  —  PouuON.  —  Son  bord  inférieur  descend  de  12  millim. 
dans  le  onzième  espace,  près  de  la  colonne  vertébrale.  Il  croise 
ensuite  le  bord  supérieur  ae  la  dixième  eâte  au  niveau  de  la  ligne 
scapulaire;  le  bord  inférieur  de  la  neuvième  à  égale  disUnve  des 
deux  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne  ;  et  cette  dernière  ligne 
dans  le  huitième  espace.  Au  delà,  le  poumon  perd  ses  rapports  avec 
la  rate.  La  scissure  interlobaire  [côté  diaphragma  tique}  vient  se  ter* 


Sciuure  interlobgJre  du  ^umon  gauche.  —  F.  Lobe  gHieba 

fin   fnm 


du  foie. 


miner  sur  son  bord  inférieur  i  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les 
deux  Uers  postérieurs  de  la  distance  séparant  les  lignes  axillaire 
moyenne  et  mamelonnaire.  Le  bord  inférieur  du  poumon  gaudie 


'■  ligne  1 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-oe-sac  pleural  arrive  près  de  la  colonne 
vertébrale  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  ;  traverse 
le  bord  supérieur  de  cette  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  i 
croise  le  bord  inférieur  de  la  onzième  céte  à  égale  distance  des  lignes 
scapulaire  et  axillaire  moyenne  ;  traverse  cette  dernière  ligne  aans 
le  dixième  espace  intercostal  ;  gagne  le  bord  supérieur  de  la  dixième 
côte  à  l'union  du  liers  postérieur  avec  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
dislance  séparant  les  lignes  axillaire  moyenne  et  mamelonnaire  ;  puis, 
de  là,  arrive  directement  au  niveau  de  cette  dernière  ligne  sur  la 
huitième  cèle. 

I V.  —  Rein  gauche.  —  Occupe  par  sa  partie  supérieure  le  dixième 
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espace  intercostal.  Son  extrémité  inférieure  descend  à  peine  au-dessus 
de  l'articulalion  de  la  première  avec  la  deuxième  vertèbre  lombaire. 

V.  —  Foie.  —  Son  lobe  gauche  est  langert  au  bord  antérieur  de 
la  rate  dans  le  huitième  espace  intercostal.  Sa  projection  sur  la  paroi 
costale  croise  la  ligne  mamelonnaire  au  niveau  de  la  septième  et  de 
la  huitième  côte. 

"Oss.  m.  —  Marie  R...  Estomac  vide,  mais  à  grande  courbure 
descendant  jusqu'à  l'ombilic  iÛg.  F,  n»3). 

I.  —  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure,  sur  la  dixième  côlc,  à 
20  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

b)  Extrémité  antérieure,  dans  le  huitième  espace,  à  36  miilim.  en 
arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

e)  Bord  supérieur:  traverse  la  ligne  scapulaire  au  niveau  du  tionl 
supérieur  de  la  neuvième  cûte,  et  la  ligne  axillaire  moyenne  au 


FiO.  12.  —  F.  Lobe  gsnche  du  Me. 

niveau  du  bord  supérieur  de  la  huitième.  Son  point  culminant  se 
trouve  sur  la  huitième  côte,  à  égale  distance  des  lignes  axillaire 
moyenne  et  mamelonnaire. 

di  Bord  inférieur:  à  peu  prés  rcctilignc,  traverse,  d'arrière  en 
avant,  le  dixième  espace,  la  dixième  cAte  et  le  neuvième  espace,  cou- 
pant la  ligne  scapulaire  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  onzième 
côle,  et  la  ligne  axillaire  moyenne  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
dixième. 

«)  Hile.  —  En  arrière,  dans  le  neuvième  espace,  à  0  m.  01  en  avant 
de  ta  ligne  scapulaire.  En  avant,  il  atteint  le  huitième  espace  environ 
A  égale  distance  des  lignes  axillaire  moyenne  et  mamelonnaire. 

11.  —  Plèvre.  —  Son  bord  inférieur  descend  prés  du  rachis  dans 
le  onzième  espace,  traverse  le  bord  inférieur  de  la  onzième  c6le  au 
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hiveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  coupe  le  dixième  espace  et  là  dixième 
côte,  traverse  le  bora  supérieur  de  celle-ci  vers  la  ligne  axillaire 
moyenne  ;  de  là  se  porte  enfin  vers  le  bord  inférieur  de  la  huitième 
côte,  où  il  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  rate,  à  l'union  du  tier» 
antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  distance  séparant  le»  %nes 
axillaire  moyenne  mamelonnaire. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  descend^  {»^s  du  rachis, 
à  14  millim.  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte; 
traverse  celle-ci  au  niveau  de  la  ligne  scapolaire  ;  atteint  le  bord  infé- 
rieur de  la  onzième  côte,  à  peu  près  à  é^e  distance  des  lignes  sca- 
pulaire et  axillaire  moyenne  ;  atteint  cette  dernière  ligne  au  niveau 
du  bord  inférieur  de  la  dixième  c6te  ;  puis  de  là  ga^ne  directemenl 
la  huitième  côte  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire,  en  coupant 
successivement  la  dixième  côte,  le  neuvième  espace,  la  neuvième 
côte  et  le  huitième  espace. 

IV.  —  Rein  gauche.  —  Dépasse  en  haut  la  onzième  côte. 
Rapports  étendus  avec  la  rate.  (Voir  tableau  n<>  2.) 

V.  —  Foie.  —  Son  extrémité  gauche  projetée  sur  le  thorax 
dépasse  en  arrière  la  ligne  mamelonnaire  de  20  millim.  au  niveau 
de  la  septième  côte,  arrivant  ainsi  à  15  millim.  du  bord  antéro- 
sopérieur  de  la  rate. 

Obs.  IX.  —  R...,  morte  de  cancer  de  l'utérus  le  4  septembre 
(fig.  F,  n»  4). 

I.  —  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur de  la  dixième  côte,  à  30  millim.  de  la  colonne  vertébrale. 

h)  Extrémité  antérieure  dans  le  neuvième  espace,  à  50  millim.  en 
arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur  :  courbe  arrondie  à  convexité  supérieure  coupant 
la  ligne  scapulaire  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  dixième  côte, 
et  la  ligne  axillaire  moyenne,  par  son  point  culminant,  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  huitième  côte.  De  là,  le  bord  supérieur  s'abaisse 
graduellement,  coupant  le  huitième  espace  et  la  neuvième  côte  pour 
atteindre  l'extrémité  antérieure. 

d)  Bord  inférieur  :  suit  le  bord  inférieur  de  la  onzième  côte  jus- 
qu'à égale  distance  des  deux  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne, 
pour  gagner  l'extrémité  antérieure  de  la  rate. 

e)  Éile.  —  Commence  en  arrière  vers  le  bord  supérieur  de  la 
dixième  côte  à  2  centim.  en  dehors  de  la  ligne  scapulaire,  et  se 
termine  dans  le  neuvième  espace  à  la  même  distance  de  l'extrémité 
antérieure  de  l'organe. 

II. —  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  longe  le  bord  supérieur 
de  la  dixièrtie  côte  jusqu'à  la  ligne  scapulaire,  croise  le  bord  inférieur 
de  la  neuvième  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne  ;  puis  se 
porte  vers  le  bord  supérieur  de  cette  côte  à  égale  distance  de  la 
ligne  axillaire  moyenne  et  de  la  ligne  mamelonnaire,  pour  s'élever 
de  là  directement  vers  la  septième  côte  qu'il  atteint  au  niveau  de 
cette  dernière  ligne,  n'étant  plus  en  rapport  avec  la  rate  dans  cette 
dernière  partie  de  son  trajet. 

III.  —  Plèvre.  —  Son  cul-de-sac  descend  près  du  rachis,  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  qu'il  traverse  en  même 
temps  que  la  ligne  scapulaire;  passe  à  travers  le  onzième  espace; 
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coupe  la  ligne  axillaire  moyenne  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
onzième  côte  ;  gagne  le  bord  supérieur  de  la  dixième  côte  à  l'union 
du  tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  distance  séparant  les 
lignes  axillaire  moyenne  et  mamelonnaire;  puis,  coupant  le  neuvième 
espace,  ta  neuvième  côte  et  le  huitième  espace,  atteint  le  bord 
supérieur  de  la  huitième  côte  au  niveau  de  cette  dernière  ligne. 

Toute  la  rate  est  ici  antéplemrale. 

IV,  ^Rein  gadchs.  —  Son  bord  convexe  suit  la  onziéniocôte 


Fia  13.  —  F.  Lobe  gauche  du  foie, 
li-chemin  des  lignes  scapulaire  et  axillaire  moyenne  (voir 


V.  —  Foie.  —  Son  lobe  gauche  s'insinue  entre  la  partie  supéro- 
antérieure  de  la  rate  et  la  paroi  thoracique  jusqu'à  la  ligne  axillaire 
moyenne  en  arrière,  et  jusqu'au  bord  supénr—  ■*"  '"  '■■^"•'^•""  "^*" 


ir  de  la  neuvième  côte 


Obs.  V.  —  Catherine  C...,  hôpital  Bichat,  27  août  :  tuberculose 
pulmonaire.  Sujel  maigre  et  peu  musclé  (F,  n°  5). 

I.  —  Ratk.  —  a\  Extrémité  postérieure,  dans  le  dixième  espace 
à  30  millim.  du  rachis. 

b)  Extrémité  antérieure,  vers  le  bord  supérieur  de  la  neuvième  côte 
à  40  millim,  en  arrière  de  là  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur  :  courbe  semi-ellipsoïdale  allant  d'une  extrémité 
à  l'autre;  coupant  la  ligne  scapulaire  dans  le  neuvième  espace,  et  la 
ligne  axillaire  moyenne  à  son  point  culminant,  vers  le  bord  inférieur 
de  la  huitième  côte. 

d)  Bord  inférieur  :  descend  un  peu  au-dessous  de  la  onzième  côte 
au  niveau  de  la  ligne  scapulaire,  traverse  le  bord  supérieur  de  cette 
côte  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'intervalle 


724  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUE.   NOVl 

séparant  les  deux  lii^nes  scapulaire  et  axillair 

dernière  ligne  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  uixieiue  cuie  ;  ei  ue 

là  gagne  directement  l'extrémité  antérieui-e,  en  traversant  le  neuvième 

espace. 

«)  Hile.  —  Parcourt  le  neuvième  espace,  commençant  à  25  millim. 
en  avant  de  la  ligne  scapulaire,  pour  finir  sur  la  neuvième  cAle  i 
25  millim.  en  arrière  de  I  extrémité  antérieure. 

II.  —  PooKON.  —  Son  bord  inférieur  descend  un  peu,  i>rés  du 
rachis,  au-dessous  de  la  onzième  cdle  ;  traverse  le  bord  supérieur  de 
celt«  cAte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire;  de  là,  traversant  k 


f 
FlO.  11.  —  8.  SciBBura  intariobaira  dn  poumon  gauche.  —   P.  tote. 

dixième  espace,  vient  couper  au  niveau  de  la  ligne  3xillair<!  le  boni 
supérieur  ae  la  dixième  cûle;  enfin,  de  ce  point  monte  presque 
directement,  en  traversant  les  neuvième,  huitième,  septième  et  sixième 
espaces  intercostaux,  vers  le  bord  inrèrieur  de  la  sixième  côte  ^'11 
atteint  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire.  Le  câté  diapliragmatique 
de  la  scissure  inlerlobaire  unit  ici  au  niveau  de  la  septième  cfitc. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-^le-sac  pleural  descend  près  du  racbis, 
à  6  millim.  au-dessous  de  la  douzième  cAte,  coupe  le  bord  inlcricur 
de  la  douzième  cAte  vers  la  ligne  scapulaire;  travci'se  le  onzième 
espace;  coupe  le  bord  supérieur  de  la  onzième  cAte  au  niveau  de  la 
ligne  axillaire  moyenne;  puis  traversant  les  dixième  et  neuvième 
espaces,  atteint  le  bord  inférieur  de  la  neuvième  c6te  A  l'union  du 
tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l'intervalle  séparant  les  lignes 
axillaire  moyenne  et  mamelonnaire  ;  enfin,  gagne  cette  dernière  ligne 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  huitième  côte. 

IV.  —  Rein  iïauche.  —  Son  bord  convexe  suit  la  onzième  cAle 
jusqu'en  son  milieu,  se  trouvant  dans  toute  cette  étendue  en  rapport 


picon 

avec  larate.  CereinnemesurequeOm.  09  de  longueur  sur  0  ra.  05  de 
largeur, 

V.  —  Foie.  —  La  projection  de  son  lobe  gauche  dépasse  en  arrière 
la  ligne  inamelonnaire,  coupant  cette  ligne  en  deux  points  :  1*  en 
bas.  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  huitième  articulation  cbondro- 
costalc, au-dessus  du  rebord  des  fausses  cOtes  :  2"  en  liaut,  au  niveau 
<le  la  sixième  cdte.  En  avant  de  la  ligne  niamelonnaire,  sur  la  liçne 
parasternale  gauche,  le  bord  inférieur  du  foie  descend  â  4  centini. 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  cAtes.  L'extrémité  libre  du  lobe 
gauche  du  foie  arrive  â  20  millim.  du  bord  antéro-supérieur  de  la  rate, 
restant  parallèle  à  ce  bord  dans  l'étendue  de  3  à  4  centim. 

Ofls.  VI.  —  Joséphine  B...,  h6pital  Laennec,  salle  Legroux, 
22  août  1895.  Très  musclée  |F.  n-  6). 

L  — -  Rate.  —  a)  Extrémité  postérieure  sur  le  bord  supérieur  de 
la  dixième  céte,  à  35  millim.  du  rachis. 

6'  extrémité  antérieure  dans  le  neuvième  espace  intercostal,  à 
52  millim.  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 

c)  Bord  supérieur  :  longe  le  bord  inférieur  de  la  huitième  côte  entre 
les  lignes  scapulaire  et  axillaire;  s'arrondit  en  dedans  de  la  ligne 
scapulaire  pour  gagner  l'exlrémité  postérieure;  descend  en  avant  de 


la  ligne  axillaire  moyenne  dans  les  huitième  el  neuvième  espaces,  en 
loruiant  une  courbe  de  grand  rayon  à  convexité  antéro-supérieure  qui 
aboutit  en  bas  à  l'extrémité  antérieure  de  la  rate. 

d)  Bord  inférieur  :  situé  dans  le  dixième  espace  à  40  millim.  du 
rachis;  coupe  la  ligne  scapulaire  dans  cet  espace;  gagne  le  bord  infé- 
rieur de  la  dixième  côte  à  peu  près  A  mi-chemin  des  lignes  scapulaire 
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laire  moyenne;  suit  le  bord  inférieurde  cette  c&te  jusqu'à  celte 
re  ligne,  et  (ie  là  atteint  l'extrémité  antérieure  del'firggnf;. 
lile.  -—  Dans  le  neuvième  espace,  entre  les  lignes  scapulaire  et 
re  moyenne;  commence  en  arrière  vers  le  bord  inférieur  dp  la 
oie  côte,  et  se  termine  en  avant  en  plein  ueuviëme  espace, 

—  POUKOS.  —  Descend  près  du  rachis  vers  le  bord  supérieur 
nnziéme  cAte  ;  traverse  la  ligne  scapulaire-  au  niveau  du  bord 
ur  de  la  dixième  côte  ;  puis  le  neuvième  espac«,  atteignant  le 
nféricur  de  la  neuvième  côte  au  niveau  de  la  ligne  axillaire 
ne;  traversant  ensuite  le  huitième  espace  pour  aboutir  au  bord 
sur  de  la  huitième  côte,  à  égale  distance  des  lignes  axillairn 
ne  et  m  a  melon  n  aire  ;  atteignant  enfin  cette  dernière  ligne  vers 
1  supérieur  de  la  septième  côte.  Le  côté  diaphrâgmatiquc  de  la 
-c  interiobaire  finit  ici  dans  le  septième  espace. 

—  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  ne  dépasse  pas  le  Lord 
ur  de  la  douzième  côte;  change  de  direction  à  partir  de  la  ligne 
aire,  pour  croiser  le  onzième  espace,  et  aboutit  au  bord  supé- 
le  la  onzième  côte,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne.  De 
ul-de-sac  gagne  directement  le  bora  inférieur  de  la  neuvième 
égale  distance  des  deux  lignes  axillaire  moyenne  et  inamelon- 
puis  vient  couper  cette  dernière  ligne  au  niveau  de  la  huilièmc 

—  Rein  gauche.  —  Voir  tableau  n"  11. 

i.  VII.  —  Femme  de  60  ans,  morte  d'affection  cardiaaue.  Le 
Étant  hypertrophié,  s'est  creusé  au-dessus  du  hile  de  la  rate, 
iritable  fossette  longitudinale  remplaçant  la  convexité  naturelle 
ace  diaphrâgmatiquc  de  cet  organe  ;  il  en  résulte  pour  la  rate 

large  en  apparence,  un    aspect  allongé    (cœur    C  C,  voir 

n"7). 

—  Rate.  —  a]  Extrémité  postérieure  sur  la  dixième  côt«  à 
lim.  du  rachis. 

extrémité  antérieure,  dans  la  portion  la  plus  dcclivi^  du  neu- 
espace  â  50  millim.  en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire. 
ora  supéri^r  :  longe  dans  la  plus  grande  partie  de  son  èicnduc 
i  supérieur  de  la  neuvième  côte. 

lord  inférieur  :  longe  dans  sa  moitié  postérieure  le  bord  siipi'- 
de  la  onzième  côte,  et  traverse  dans  sa  moitié  antérieure  h 
le  espace  pour  aller  rejoindre  l'extrémité  antérieure  de  l'nr^aiie. 

—  Poumon.  —  Son  bord  inférieur  longe  près  du  r.ichis  h 
le  cûte,  traverse  le  bord  supérieur  de  cette  côte  au  niveau  île  la 
scapulaire,  monte  ensuite  dans  le  dixième  espace  et  vient 
'  la  dixième  cûte  à  égale  distance  des  lignes  axillaire  moj'enne 
lulaire,  atteint  la  neuvième  côte  au  niveau  de  la  ligne  axdiaire 
le  au  delà  de  cette  côte  d'être  en  rapport  avec  la  raie.  Plus 

croise  le  bord  supérieur  de  la  huitième  côte  à  l'union  du  tiers 
leur  avec  le  tiers  moyen  de  l'intervalle  séparant  les  lignes 
re  moyenne  et  mamelonnaire.  En  ce  point  se  termliic  le  câlc 
agmatique  de  la  scissure  interlobaii-e. 

—  Plëvre.  —  Le  cul-do-sac  pleural  descend  près  du  rachis, 
lillira.  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte,  croise 
I  supérieur  de  cette  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  puis  tra- 


versant  le  onzième  espace,  vient  croiser  le  bord  s^rieur  de  ,1a 
ojuii'-ine  ci^tc  an  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne.  De  là,  U  monte 
|ircs(|iie  directement  vers  la  neuvième  côte  qu'il  atteint  au  niveau  do 
la   \i^iK   mamclonnaire,   après  avoir  traversé   successivement  les 


Fia,  16.  —  S.  SdBsure  Interlobùre  du  poumon  gauche,  —  00.  Oœur. 

dixième,  neuvième,  huitième  et  septième  espaces.  Dans  cette  dernière 
pai'iie  de  son  trajet,  il  laisse  en  denors  de  lui  une  toute  petite  partie 
de  l'extrémité  antérieure  de  la  rate: 

IV.  —  Rein  oauche.  —  Lobule  et  de  forme  triangulaire. 


a' S), 
i  iiiférii 


I.  —  Rate.  —  a]  Extrémité  postérieure,  s 
In  dixième  cûte,  A  40  millim.  du  rachis. 

b)  Extrémité  antérieure,  dans  le  Iiuitiëme  espace  à  20  millim.  en 
arrière  de  la  ligne  ma  melon  naire. 

cl  Bord  supérieur  :  segment  de  parabole  partant  de  l'extrémité 
postérieure,  coupant  la  dixième  cOte,  croisant  le  bord  inférieur  de  I3 


u  de  la  lUne  scapulaire,  puis  s'élevant  dans  le  hui- 
espace  Jusqu'au  bord  vif  de  la  huitième  cdte  qu'il  atteint  au 
1  de  la  ligne  axillaire  moyenne  et  qu'il  accompagne  jusqu'à 


rcxtrèmitè  antérieure, 

rfi  Bord  inférieur  :  couri>e  demi-elliptique,  .dont  le  sommet  répond 
nu  l*ord  inférieur  de  la  onzième  côte,  à  l'uiiion  du  quari  postérieur 
avec  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  dislance  séparant  la  ligne  sca- 

[lulaire  de  la  ligne  axillaire  moyenne.  Ce  bord  coupe  la  ligne  scapu- 
aire  près  du  bord  inférieur  de  la  onzième  côte,  et  la  ligne  axillaire 
moyenne  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  dixième  côte.  De  là,  tra- 
versant le  neuvième,  espace  et  la  neuvième  côte,  il  arrive  directement 
à  l'extrémité  antérieure. 


r     I  nm 
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.  —  Part  en  arrière  de  la  ligne  sr^pulaire,  au  niveau  du 
rieur  de  la  dixième  côte  ;  aboutit  en  avant  au  bord  siipcrii;ur 
iviëine  cAle,  a  Scentim.  en  arrière  de  l'cxtrôintté  anlËricure 
ne. 

Poumon.  —  Son  bord  inférieur  descend  un  peu  dans  le 
espace,  près  du  rachis  ;  traverse  la  ligne  gcapulaire  au 
Il  bord  supérieur  de  la  dixième  câte  ;  de  là  gagne  dircctcmcnl 
ixillaire  moyenne  au  niveau  du  bord  inrèrieur  de  la  acu- 


ité ;  puis,  traversant  le  huidème  espace,  gagne  le  milieu  de 

ir  de  la  huitième  côte,  à  peu  près  à  égale  distance  dus  liguK 
et  mamelonnaire,  et  cesse  alors  d'être  en  rapport  avec  la 

-  Plèvhb.  —  Le  cuMe-sac  pleural  descend  à  8  miHim. 
us  de  la  douzième  câte,  près  du  rachis  ;  traverse  la  ligne 
"e  en  plein  douzième  côte  à  l'union  du  tiers  postérieur  aver 

tiers  antérieurs  de  la  distance  séparant  la  ligne  scapulaiie  ilc 
asillaire  moyenne;  croise  cetl«  dernière  ligne  au  nivcuu  du 
irieur  de  la  neuvième  côte  i  égale  distance  des  lignes  axil- 
mamelonnaire,  il  cesse  d'être  en  rapport  avec  la  rate. 

-  Rein  oauchb.  —  Sa  facette  spléniquo  a  la  forme  d'un 


IX.  —  Femme  de  31  ans,  maigre.peu  musclée  ifig.  F,  n"  9|. 

irrive  jusqu'à  la  ligne  mamelonnaire  gauche,  dans  le  septième 

ntercostal. 

Rate.  —  a]  Extrémité  postérieure,  dans  le  dixième  espace, 

lim.  du  rachis. 


picov  72»- 

6)  Extrémité  anlërieure  sur  le  bord  inférieur  de  la  neuvième  côte, 
â  35  niillim.  en  arriére  de  la  ligoe  manieionnaire. 

c)  Bord  supérieur:  courbe  â  convexité  supérieure,  dont  le  sommet 
répond  au  bord  inférieur  de  la  huitième  côte,  A  peu  près  A  égale  dis- 
tance de  la  ligne  scapulaire  et  de  la  ligne  axillaire  moyenne.  Celte 
cuurbe  coupe  la  ligne  scapulaire,  au  niveau  de  la  neuvième  côte  ;  la 
ligne  axillaire  moyenne,  au  niveau  de  la  huitième  côte,  et  abandonne 
la  huitième  côte  à  l'union  du  tiers  poslérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
la  distauce  séparant  les  lignes  axillaire  et  mamelonnaire,  elle  s'abaisse 
ensuite  graduellement  vers  l'extrémité  antérieure,  en  travcrsanl  le 
huitième  espace. 

d)  Bord  inférieur:  courbe  demi-elliptique  dont  le  sommet  corres- 
pond au  bord  inférieur  de  la  onzième  côte.  Celte  courbe  A  convexité 


Fio.  18.  —  F.  Lobe  gauche  du  foie. 


inférieure  reste  sur  la  onzième  côte  dans  sa  moitié  postérieure  ;  tra- 
verse  le  bord  supérieur  de  celle  cûle  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec 
le  tiers  moyen  Je  la  distance  séparant  la  ligne  scapulaire  de  la  ligne 


de  la  dixième  cûte,  et  de  là  gagne  l'extrémité  antérieure  de  l'organe. 

e]  HiU.  —  Part  en  arriére  de  la  ligne  scapulaire  au  niveau  du  bord 

inférieur  de  la  dixième  côte,  traverse  celle  cûle  et  le  neuvième  espace 

Eour  aboutir,  à  2  centim.  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure,  au 
ord  inférieur  de  la  neuvième  côte. 
II.  —  Poumon.  —  Descend  prés  du  rachis  dans  le  dixième  espace  ; 
traverse  dans  cet  espace  la  ligne  scapulaire,  atteint  à  2  centim.  en 
dehors  de  cette  ligne  le  bord  inférieur  de  la  dixième  côle  ;  de  là,  il 
gagne  par  le  plus  court  chemin  te  bord  inférieur  de  la  huitième  côte, 
au  niveau.de  la  ligne  axillaire  moyenne  après  avoir  traversé  les  non- 
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vième  et  huitième  espaces.  Un  peu  au-dessus,  il  cesse  d'être  en  rap- 
port avec  la  rate. 

III.  —  Plèvre.  —  Le  cul-de-sac  pleural  arrive  près  du  rachis, 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  ;  traverse  le  bord 
supérieur  de  cette  côte  au  niveau  de  la  ligne  scapulaire  ;  gagne  par 
le  plus  court  chemin  le  bord  supérieur  de  la  dixième  côte,  au  niveau 
de  la  ligne  axillaire  moyenne,  après  avoir  traversé  les  onzième  et 
dixième  espaces  intercostaux. 

Do  ce  dernier  point  il  se  porte  presque  -directement,  en  traversant 
les  neuvième,  huitième  et  septième  espaces,  vers  le  bord  inférieur 
de  la  septième  côte,  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire.  Toute  la 
partie  antérieure  du  bord  inférieur  et  la  portion  immédiatement  sus- 
jacente  de  la  face  convexe  de  la  rate  restent  au-dessous  du  cul-de-sac 
pleural. 

IV.  —  Rein  gauche.  —  Voir  l'étendue  de  ses  rapports  avec  la 
rate  dans  le  tableau  n«  II.  La  facette  splénique  du  rem  eauche  se 
présente  encore  ici  sous  la  forme  d'un  méplat  occupant  la  moitié 
supérieure  du  bord  convexe  et  de  la  portion  adjacente  de  la  face 
antérieure  du  rein.  Cette  facette  a  grossièrement  une  forme  ovoïde. 

Réflexions.  —  1**  Les  observations  qui  précèdent  tendent 
à  confirmer  Topinion  des  cliniciens  qui  prétendent  que  la 
rate  se  rapproche  de  la  direction  horizontale  [Piorry  (1), 
Mosler,  Ziemssen  (2),  Eichhorst  (3)].  C'était  d'ailleurs  l'opi- 
nion d'un  grand  nombre  d'anciens  anatomistes  que  quelques 
auteurs  allemands  de  ce  siècle  n'ont  fait  que  rééditer.  Rien 
cependant  ne  paraît  plus  contesté  que  la  direction  de  la  rate. 
Ainsi  tandis  que  la  plupart  des  classiques  actuels,  tels  que 
Huschke  {Encyclopédie  anatomique,  1844),  Cruveilhier, 
Sappey,  etc.  lui  donnent  une  direction  verticale  ;  d'autres 
tels  que  Luschka  (4),  Gegenbaur  (5),  Brœsike(6),  Jonnesco  (7) 
lui  donnent  une  direction  oblique  parallèle  aux  côtes.  Cette 
dernière  opinion  avait  déjà  été  émise  par  les  anatomistes 
du  dernier  siècle  et  notamment  par  Winslow  (8)  et 
Sabatier  (9).  Winslow  semble  même  avoir  très  bien  vu  la 

(1)  PiOERY.  Traité  de  Plésimétrisme,  1866,  p.  442. 

(2)  Ziemssen.  Handbuch  der  PatMogie,  Bd.  8  [Moslee],  2,  p.  49, 
1875. 

(3)  Eichhorst.  Traité  de  diagnostic  médical^  traduct.  Mabpan, 
Weiss.  Paris,  G.  Steinheil,  1890,  p.  637. 

(4)  Luschka.  Die  Ariatomie  des  netùslicken  Bauches^  1863,  p.  272. 

(5)  Geoenbaub.  Traité  d'anatomie  humaine,  Traduct.  Jm:.lN,  1889, 
p.  897. 

(6)  Brœsike.  Cursus  den  normaîen  anatomie  des  neuslichen  Kôrpers. 
Berlin,  1886,  p.  487. 

(7)  Jonnesco.  Traité  d'anat,  hum,  Poibieb^  t.  IV,  1»  fasc.,  p.  213. 

(8)  Winslow.  Exposit.  anatomique  de  la  structure  du  corps  humain. 
Paris,  1732,  p.  639,  §  330  (Du  bas-ventre). 

(9)  Sabatibe.  Iraité  d' anatomie  humaine,  t.  II,  p.  310-31 K 
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direction  de  la  rate,  telle  qu'elle  résulte  de  nos  observations, 
lorsqu'il  décrit  ce  viscère  comme  possédant  deux  extrémités, 
«  l'une  postérieure  médiocrement  grosse  ;  l'autre  antérieure, 
moins  grosse  et  un  peu  plus  abaissée  ».  Trolard  (1)  dit  avoir 
vu  quelquefois  chez  l'adulte  des  rates  transversales  comme 
chez  l'enfant.  Pour  nous,  la  rate  chez  le  vivant  est  moins 
oblique  que  les  côtes,  mais  est  loin  cependant  d'être  horizon- 
tale. Ainsi,  tandis  que  la  neuvième  côte  forme  en  moyenne 
avec  la  ligne  scapulaire  un  angle  ouvert  en  bas  et  en  dehors, 
de  54**  chez  l'homme  et  53°  chez  la  femme,  l'angle  ouvert  en 
bas  et  en  dehors  formé  par  le  grand  axe  de  la  rate  avec  la 
même  ligne,  mesure  en  moyenne  60°  chez  l'homme  et  57° 
chez  la  femme  avec  des  écarts  de  31°  à  73°. 

Cet  angle  formé  par  l'axe  de  la  rate  et  la  ligne  scapulaire 
est-il  susceptible  de  varier  suivant  l'état  de  vacuité  ou  de 
réplétion  de  l'estomac,  comme  bon  nombre  d'anatomistes 
se  sont  plu  à  le  répéter  depuis  Haller?  Ainsi,  on  lit  dans 
cet  auteur  (2)  que  lorsque  l'estomac  se  distend,  la  rate  passe 
de  la  direction  verticale  à  la  direction  horizontale.  Cette 
opinion  a  été  reproduite  par  Lieutaud  (3),  Sœmmering  (4), 
Portai  (5),  Bichat  (6),  Legros  et  Robin  (7),  etc.  —  Richet  (8) 
dit  que  lorsque  l'estomac  est  rempli,  la  rate  descend  un  peu 
avec  lui  et  se  porte  en  avant.  Nos  observations  semblent 
donner  raison  à  ce  dernier  auteur  ;  il  suffit,  en  effet,  de  se 
reporter  aux  figures  et  observations  [H  n°  4,  H  n°  7  (estomac 
descendant  presque  à  l'ombilic)  et  F  n°  1]  pour  se  convaincre 
que  lorsque  le  bord  inférieur  de  l'estomac  se  rapproche  de 
l'ombilic,  le  bile  de  la  rate  peut  descendre  au  niveau  des 
dixième  et  onzième  espaces.  Quant  à  la  réplétion  |de  l'esto- 
mac, si  elle  exerce  une  action  sur  le  déplacement  en  tota- 
lité de  la  rate,  elle  paraît  n'avoir  aucune  influence  sur  la 
direction  de  son  grand  axe.  La  direction  plus  ou  moins 
oblique  de  la  rate  paraît  surtout  dépendre  du  volume  et  du 
développement  que  peuvent  prendre  les  poumons.   Aussi 

(1)  Trolabd,  C,  rend.  Soc.  de  biol.,  1892,  p.  227. 

(2)  Halleb.  Elementa physiol.^  t.  VI,  p.  388. 
(3J  LiBUTABD.  Loc.  oit, 

(4)  Sœmmebing.  De oorporis  humanifaWica fYol.  6,  p.  149. 

(5)  Y OB.T AL.  Anatomle  médicale,  vol.  5,  p.  324,  1805. 

(6)  Bichat.  Traité d'anatomic  descriptive,  t.  V,  p.  56,  1803. 

(7)  Legbos  et  Robin.   Article  Rate,  in   IHct.  encycl.   des  se.    méd.. 
p.  383. 

(8)  Richet.  Anatomie  médicO'Chirv/rgieale,  1877,  p.  809. 
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est-ce  surtout  chez  les  hommes,  et  principalement  chez  les 
:?  sujets  robustes,  que  le  grand  axe  delà  rate  se  rapproche  le 

plus  de  la  direction  horizontale. 

Parmi  les  diverses  portions  de  la  rate,  le  hile  qui  répond 
à  peu  près  au  grand  axe  de  cet  organe,  nous  a  paru  être  la 
plus  fixe.  Sur  nos  18  cas,  nous  Tavons  rencontré  14  fois  dans 
le  neuvième  espace,  ayant  souvent  son  origine  en  arrière  sur 
la  dixième  côte,  ou  sa  terminaison  en  avant,  sur  la  neuvième. 
Ce  fait  n'a  rien  de  surprenant,  étant  donné  qu'en  anatomie 
les  rapports  vasculaires  sont  ordinairement  des  plus  fixes. 

Les  autresrapports  de  la  rate  avec  la  paroi  thoracique  sont 
plus  variables  que  ceux  du  hile.  Malgaigne  (1)  et  presque  tous 
les  anatomistes  qui  Font  suivi,  placent  la  rate  au  niveau  des 
neuvième,  dixième  et  onzième  côtes.  Pour  ce  qui  concerne  la 
onzième  côte,  nous  ne  pouvons  qu'adopter  Topinion  de 
Malgaigne,  bien  que  nous  ayons  vu  dans  quelques-uns  de 
nos  cas  le  bord  inférieur  de  la  rate  ne  pas  descendre  au- 
dessous  du  dixième  espace,  principalement  lorsque  nous 
trouvions  l'intestin  énormément  distendu  par  des  gaz  (voir, 
obs.  F,  n**  2).  Mais  nous  pensons  qu'il  faut  placer  beaucoup 
plus  haut,  vers  le  bord  inférieur  de  la  huitième  côte,  par 
exemple,  le  bord  antéro- supérieur  de  la  rate;  et  encore  voit- 
on  même  des  rates  dépasser  cette  dernière  côte  et  atteindre 
le  septième  espace  intercostal  (H,  n*  1). 

L'extrémité  postérieure  de  la  rate  nous  a  paru  siéger  le 
plus  souvent  vers  le  bord  inférieur  de  la  dixième  côte  ou  un 
peu  au-dessous  de  28  millim .  en  moyenne  en  dehors  de  la 
colonne  vertébrale.  Luschka  assigne  2  centim.  à  cette  même 
distance.  Portai  (toc.  citato)  en  1805  et  Brœsike  (toc.  cit.) 
beaucoup  plus  récemment,  en  plaçant  l'extrémité  postérieure 
de  la  rate  à  deux  travers  de  doigt  de  la  colonne  vertébrale, 
paraissent  avoir  trouvé  des  mesures  conformes  à  nos  résul- 
tats. L'extrémité  antérieure  de  la  rate  située  sur  la  neuvième 
côte,  éloignée  de  la  ligne  mamelonnaire  d'une  distance 
moyenne  de  [63  millim.  chez  l'homme  et  48  chez  la  femme 
La  ligne  mamelonnaire  passait  dans  la  majorité  de  nos  cas 
par  l'articulation  chondro-costale  de  la  huitième  côte. 
La  distance  signalée  plus  haut  est  donc  celle  qui  sépare 
l'extrémité  antérieure  de  la  rate  du  rebord  des  fausses  côtes.. 

(1)  Malgaione.  Atiatomie  médico-chirurgicale^  t.  II,  p.  368,  2*  édi- 
tioD,  1869. 


Eichhorst  donne  4  à  5  centim.  pour  cette  même  dii 
Tous  ces  rapports  sont  d'ailleurs  changeants  comme  Is 
mêmcj  les  dimensions  et  l'inclinaisoa  delà  rate  par  ra] 
la  paroi  costale. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  formes  de  la  rate 
trouvera  les  divers  types  très  bien  décrits  dans  le 
récente  de  Fleury  (i). 

Quant  aux  dimensions,  empressons- nous  de  dire  qv 
avons  trouvé  pour  l'homme  à  peu  près  les  mômes  ré 
que  le  professeur  Sappey.  La  rate  nous  a  paru  cep 
chez  la  femme  un  peu  plus  petite  ;  et,  en  combii 
moyenne  de  nos  mensurations  chez  l'homme  et  c 
femme,  nous  sommes  arrivé  aux  mêmes  résultats  qt 
lant  (2)  et  Meckel  (3).  Le  premier  de  ces  auteurs  don 
rate  comme  longueur  121  millim.  et  comme  h 
67  millim. 

Pour  Meckel, la  longueur  serait  de  108  millim.  (4po 
sa  largeur  de  SI  millim.  (3  pouces)  ;  et  son  épa 
de  27  millim.  (1  pouce). 

En  prenant  la  moyenne  de  nos  18  cas,  nous  trot 
longueur  =  117  millim.;  largeur  —  72  millim.;  épi 
=  33  millim.  Comme  ou  le  voit,  ces  chidres  restei 
au-dessous  de  ceux  donnés  par  Frerichs,  lesquels  donn 
à  supposer  que  chez  les  Allemands  la  rate  est  norma 
hypertrophiée.  Or,  nous  pouvons  afCrmer  l'exactit 
nos  mesures,  car  elles  ont  été  prises  avec  un  compas  t 

Nous  avons  mesuré  l'inclinaison  de  la  rate  par  ra| 
la  paroi  costale,  en  mesurant  l'angle  dièdre  ouvert  e 
que  forme  la  face  convexe  de  la  rate  avec  cette  pi 
niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure.  Cet  angle  ] 
en  moyenne  23°  chez  la  femme  et  29°  chez  l'homme,  a< 
limites  variant  entre  18"  et  38°.  L'inclinaison  de  la  rat 
donc  si  variable,  on  conçoit  qu'il  puisse  en  être  de  mêi 
rapports  topographiques  de  cet  organe  avec  le 
thoracique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  rapports  qu'affecte 
rate  le  hord   inférieur  du  poumon  gauche.  11  suffir 


(1)  PhKVHY. Easai mr  Vanatomie  delà  rate. Thèse doct,,  Paris 

(2)  AsaoLAHT.  Thèse  inaugur.  Par»,  an  X,  n»  112,  p.  129  à  133. 

(3)  Heokel.    ATuttomU,   trod.  Joubdan-Bbbbchet,     1827, 
p.  «7. 
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s'en  faire  une  idée,  de  se  rapporter  à  nos  dessins.  Signalons 
cependant  un  cas  où  la  rate  était  en  rapport  avec  la  scissure 
interlobaire  (fig.  H,  n<*  8). 

Quant  aux  rapports  affectés  avec  la  plèvre,  ils  sont 
beaucoup  moins  variables  que  ceux  du  bord  inférieur  du 
poumon,  car  ils  sont  en  rapport  avec  les  insertions  du 
diaphragme,  peu  variables  par  elles-mêmes.  Nous  dirons 
seulement  que  sur  nos  18  cas,  la  rate  reste  12  fois  complè- 
tement antépleurale  (1).  Dans  les  6  autres  cas,  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  la  portion  antéro-inférieure 
de  la  face  convexe  descend  au-dessous  du  cul-de-sac 
pleural. 

Dans  trois  de  nos  observations  (1  homme  et  2  femmes), 
nous  voyons  enfin  le  lobe  gauche  du  foie  venir  se  mettre  en 
rapport  avec  la  face  convexe  de  la  rate.  Cette  disposition, 
particulière  au  fœtus  et  à  l'enfant  doit  se  rencontrer  beaucoup 
plus  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ;  car,  chez  beaucoup 
de  nos  femmes  nous  avons  trouvé  Textrémité  gauche  du  foie, 
en  arrière  de  la  ligne  mamelonnaire  gauche,  plus  ou  moins 
rapprochée  du  bord  antéro-supérieur  de  la  rate. 

Nous  conclurons  enfin  en  disant  qu'il  n'y  a  rien  d'étonnant 
à  voir  la  rate  conserver,  en  s'hypertrophiant,  une  direction 
presque  transversale.  Pareille  observation  avait  déjà  été 
faite  dans  la  thèse  de  Gaucher  (2).  Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est 
que  pour  peu  que  l'hypertrophie  soit  considérable,  on  pourra 
voir  le  bord  inférieur  de  cet  organe  plonger  en  partie  dans 
le  petit  bassin  ;  et  l'on  comprend  dès  lors  l'erreur  de  diagnos- 
tic parfois  commise  par  des  cliniciens  de  la  plus  haute  va- 
leur, qui  ont  pu  prendre  une  rate  hypertrophiée  pour  une 
tumeur  de  cette  région. 


Pathogénie     de    quelques     fistules     recto-vaginales 
consécutives  à  rhystérectomie  vaginale,   par  M.  F. 

Jayle,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Toutes  les  fois  qu'une  hystérectomie  vaginale  est  suivie  de 
fistule  recto-vaginale  le  chirurgien  est  taxé  de  maladresse 
et  voué  aux  gémonies  par  la  malade  et  son  entourage.  Le 
chirurgien,  pour  se  défendre,  charge  les  pinces  du  méfait  et 

(1)  Pour  Hbnke  (Topogr,  (mat,  des  Menschen,^  1  Heft,  1883,  p.  321)  la 
rate  serait  complètement  (yollstandig)  antépleurale  dans  la  totalité  des  caa. 

(2)  GAtTCHEE,  Th.  doct.,  Paris,  1882,  p.  9. 
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les  accuse  d'avoir  fait  tout  le  mal  en  déterminant  le  sphacèle  de 
l'intestin  par  simple  pression.  Parfois  il  invoque  aussi,  et  non 
sans  raison,  le  processus  sphacélique  considérable  qui  suit 
certaines  interventions.  Je  crois  cependant  qu'il  est  une 
explication  plus  simple  et  j)lus  rationnelle  à  ces  faits.  L'opé- 
rateur n'y  est  pour  rien,  les  pinces  n'y  sont  pas  pour 
grand'chose:  la  nature  deslésions  peut  suffire  atout  expliquer. 

J'élimine  tout  d'abord  les  fistules  dues  à  la  section  du 
rectum  au  cours  de  l'opération  ou  au  placement  défectueux 
d'une  pince  sur  cet  intestin.  Je  n'ai  jamais  vu  d'accidents 
de  cette  nature  et  les  observations  n'en  sont  certainement 
pas  communes  entre  les  mains  des  chirurgiens  familiarisés 
avec  l'hystérectomie. 

Sur  environ  une  centaine  d'hystérectomies  pratiquées  par 
mes  maîtres  MM.  Pozzi  et  Richelot,  j'ai  observé  3  fistules 
recto-vaginales.  Or,  dans  les  trois,  il  s'agissait  de  lésions 
suppuratives  à  marche  aiguë,  déterminées  parle  streptocoque. 

Une  fois  la  fistule  se  montre  dès  le  2®  jour  au  soir  et  une 
fois  le  3®  jour;  dans  le  troisième  cas,  elle  ne  survient  que  le 
13®  jour.  Je  ferai  remarquer  que  les  deux  premières  malades 
étaient  atteintes  de  diarrhée  ;  pour  la  troisième,  dans  mes 
ùotes  je  n'ai  relevé  avant  l'hystérectomie  que  la  mention  «  défé- 
cation douloureuse  »,  mais  j'ai  noté  la  diarrhée  dès  le  2«  jour 
après  l'opération,  ce  qui  fait  supposer  qu'elle  existait  déjà 
avant. 

Étant  donnée  la  tendance  envahissante  du  streptocoque  et 
la  gravité  des  lésions  qu'il  détermine,  je  pense  qu'on  peut 
admettre  que,  lors  de  l'opération,  les  parois  intestinales 
sont  déjà  envahies  et  partiellement  ramollies.  Dès  que  la 
collection  est  évacuée,  la  paroi  n'a  plus  pour  résister  à  la 
pression  intra-intestinale  le  soutien  que  lui  formait  provisoi- 
rement, en  attendant  d'ailleurs  de  la  rompre,  la  collection 
elle-même.  Si  l'opération  n'avait  pas  été  pratiquée,  il  se  serait 
produit  une  fistule  rectale  interne. 

L'hystérectomie  faite,  c'est  la  fistule  recto-vaginale  qui 
survient. 

Voici  les  trois  observations  que  j'ai  recueillies.  Je  ferai 
remarquer  tout  d'abord  que  dans  la  première,  le  coli  se 
trouvait  associé  au  streptocoque,  preuve  nouvelle  du  défaut 
de  résistance  de  la  paroi  rectale. 

.  Obs.  L  —  G...,  47  ans.  Trois  accouchements,  le  dernier,  il  y  a 


• --^  ^^  V  W'Ç?^; 
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vingt  ans.  Pelvi-péritonite  un  peu  après  la  dernière  couche.  Pertes 
blanches  depuis  une  dizaine  d'années  ;  pertes  rouges  depuis  un  mois, 
lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  24  juin  1894.  Douleurs  abdominales 
vives  depuis  le  15  janvier  1894.  Etat  infectieux.  Diarrhée  très  abon- 
dante. Température  entre  39°  et  40°,  du  24  janvier  au  2  février, 
autour  de  38o  jusqu'au  10  février. 

Diagnostic  :  Suppuration  pelvienne. 

10  février  1894.  Hystérectomie  vaginale  pratiquée  par  M.  le  D»" 
Richelot.  L'opération  est  très  difficile  et  se  fait  par  morcellement. 
Ouverture  d'une  grande  collection  suppurée  à  pus  d'odeur  infecte, 
située  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Impossible  a'enlever  les  annexes 
qui  ne  paraissent  pas  contenir  d'abcès. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  la  malade  perdait  ses  matières 
par  le  vagin.  La  fistule  se  rétrécit  d'ailleurs  peu  à  peu  et  le  10  mars 
elle  était  à  peu  près  fermée.  Depuis,  la  malade  a  été  perdue  de  vue. 

L'examen  bactériologique  a  donné  les  résultats  suivants  :  à  l'exa- 
men direct,  on  trouve  des  bacilles  qui  se  laissent  décolorer  au  Gram 
et  des  chaînettes  de  streptocoques.  Sur  les  cultures  (agar,  bouillon, 
gélatine)  le  bacille  seul  a  poussé,  couvrant  la  surface  des  tubes  d'agar 
en  particulier.  Ce  bacille  présentait  tous  les  caractères  du  bacte- 
rium  coll. 

Obs.  II.  — Ch...,19ans.  Pas  d'accouchement  ni  de  fausse  couche. 
Enfin  décembre  1893,  blennorrhagie.  En  janvier  1894,  douleurs 
annexielles. 

Au  mois  de  mars,  la  malade  entre  dans  un  service  de  médecine  où 
l'on  fait  le  diagnostic  de  métrite  et  de  salpingo-ovarite  double  légère. 
Métrorrhagies.  Pas  de  température. 

4  juin  1894.  Curettage  sous  chloroforme  dans  le  service  de  méde- 
cine. Cinq  jours  après,  la  température  atteignait  39o,  alors  qu'avant 
son  curettage  la  malade  n'avait  jamais  eu  de  fièvre.  Des  accidents 
de  pelvi-péritonite  se  développent.  La  température  oscille,  pendant 
une  dizaine  de  jours,  de  37o  le  matin  à  40°  le  soir  (temp.  axillaire), 
puis  se  maintient  autour  de  38**,  montant  cependant  une  fois  encore 
à  390.  Vomissements  presque  incoercibles,  diarrhée  conbirmey  langue 
chargée.  Amaigrissement  et  anémie.  La  malade,  qui  est  de  robuste 
constitution,  est  cependant  encore  forte.  Rien  dans  les  urines. 
Douleurs  abdominales  très  vives,  s'irradiant  dans  les  cuisses  :  ventre 
un  peu  ballonné. 

Au  toucher  on  trouve  que  les  culs-de-sac  latéraux  ne  sont  remplis 
par  aucune  saillie,  mais  en  les  déprimant  légèrement,  on  sent  de 
chaque  côté  une  tumeur  dure,  empâtée,  douloureuse,  que  la  main 
abdominale  sent  remonter  à  droite  jusqu'à  l'ombilic  et  à  gauche 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous.  Le  cul-de-sac  postérieur 
est  empâté  et  douloureux.  Un  examen  complet  est  impossible  par 
suite  des  douleurs  qu'éprouve  la  malade. 

Diagnostic,  —  Suppuration  pelvienne. 

10  juillet  1894.  Avant  de  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale, 
M.  Pozzi  examine  la  malade  endormie  et  trouve  que  l'utérus  est 
englobé  dans  une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  déborde 
dans  les  fosses  iliaques,  surtout  à  gauche. 

Hystérectomie  vaginale.  Le  col  libéré,  la  face  antérieure  de  l'uté- 
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rus  est  laborieusement  mise  à  nu,  puis  sectionnée  sur  la  ligne  médiane; 
en  contournant  le  fond,  le  doigt  crève  une  poche  d'où  sort  une  sorte  de 
pus  verdatre.  La  face  postérieure  est  dégagée  à  son  tour  et  il  s'écoule 
à  nouveau  du  pus  en  quantité.  On  place  alors  trois  pinces  sur  le  liga- 
menMarge  droit  et  on  libère  complètement  l'utérus  de  ce  côté,  puis 
on  met  trois  autres  pinces  sur  le  ligament  large  gauche  et  on  détache 
l'organe.  A  ce  moment  il  s'écoule  encore  du  pus  en  abondance.  En 
explorant  le  fond  de  la  plaie,  on  trouve  très  haut  une  poche  fluc- 
tuante que  l'on  crève  à  l'aide  d'une  pince  guidée  par  le  doigt.  Il  s'é- 
coule encore  du  pus. 

Lavage  et  pansement. 

Suites,  —  Dès  le  troisième  jour,  des  matières  passaient  par  le 
vagin. 

La  guérison  opératoire  s'est  faite,  mais  il  a  persisté  une  fistule 
large  de  deux  centimètres  et  demi,  transversale,  médiane  et  siégeant 
à  10  centim.  environ  de  l'orifice  vulvaire. 

Examen  bactériologiqiie  du  pus.  —  L'examen  direct  et  les  cultures 
montrent  seulement  le  streptocoque.  Un  centimètre  cube  de  pus  a  été 
inoculé  dans  le  ventre  d'un  lapin  et  un  autre  centimètre  cube  dans 
la  veine  de  l'oreille  du  même  animal.  Le  lapin  n'a  pas  succombé.  Un 
centimètre  cube  du  bouillon  de  culture  a  été  inoculé  dans  la  veine 
de  l'oreille  d'un  autre  lapin  qui  est  mort  de  septicémie  aiguë. 

Obs.  III.  —  S...,  28  ans.  Pas  d'accouchement  ni  de  fausse  couche. 
En  novembre  1892,  pertes  de  sang  abondantes  en  dehors  de  ses 
règles,  durant  trois  mois.  Anémie  consécutive.  En  décembre  1893, 
douleurs  dans  le  côté  gauche,  empêchant  la  malade  de  marcher. 
Pertes  blanches.  Pas  de  pertes  rouges.  Syncopes  fréquentes.  La 
malade  rentre  alors  à  la  Maternité  et  y  reste  jusqu'au  mois  de  mars  ; 
elle  y  subit  un  curetlage  utérin  qui  semble  avoir  été  le  départ  d'une 
infection  nouvelle.  En  effet,  la  malade  a  souffert  beaucoup  et  a 
gardé  continuellement  le  lit  chez  elle  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital. 
Fièvre,  frissons.  Etat  général  mauvais  à  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
18  mai  1894.  Insomnie,  langue  chargée,  faciès  jaune,  émacié. 

Au  toucher,  sous  chloroforme,  on  trouve  l'utérus  placé  en  avant 
d'une  masse  dure  qui  remplit  le  petit  bassin  et  s'élève  à  gauche  dans 
la  fosse  iliaque  jusqu'au  niveau  de  l'épine  inférieure.  Cette  masse 
est  très  adhérente  au  corps  utérin  et  à  la  paroi  pelvienne.  Diagnostic  : 
suppuration  pelvienne. 

18  mai.  Hystérectomie  vaginale.  Opération  très  difficile  au  cours 
de  laquelle  il  s'est  écoulé  au  moins  un  verre  à  Bordeaux  de  pus  jaune 
verdatre. 

Guérison  opératoire.  Fistule  rectale  survenue  le  treizième  jour 
après  l'opération,  guérie  spontanément,  presque  complètement,  un 
mois  plus  tard. 

Examen  bactériologique,  —  L'examen  direct  a  permis  de  constater 
l'existence  de  nombreuses  chaînettes  de  streptocoques.  Sur  les 
cultures,  l'on  obtient  de  fort  belles  colonies  de  streptocoques  à  l'état 
de  pureté. 

J'ai  encore  vu  chez  mon  maître  M.  Monod  deux  fistules 
stercorales,  mais  cette  fois  on  ne  pouvait  incriminer  les 
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pinces,  puisqu'il  n'y  en  avait  pas.  Ces  fistules  étaient  surve- 
nues après  une  laparotomie  pratiquée  à  deux  malades 
atteintes  de  suppuration  à  streptocoque  chez  l'une,  àbacté- 
rium  coli  chez  Tautre,  toutes  deux  d'ailleurs  à  marche  telle- 
ment envahissante  que  la  mort  est  survenue  malgré  l'ouver- 
ture du  foyer. 

Obs.  IV.  —  B...,  âgée  de  33  ans,  journalière,  entrée  le  13  février 
1893,  salle  Cruveilhier,  n®  12,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Monod.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents. 

Le  28  janvier  dernier,  la  malade  accouche  à  terme  d'un  enfant 
mort-né.  Pertes  peu  abondantes.  Trois  jours  après,  frissons,  fièvre  et 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

16  février.  Etat  actuel  :  faciès  pâle,  traits  tirés,  T.  le  matin  37°, 
atteignant  le  soir  jusqu'à  59°.  Douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque 
cauche,  exagérée  à  la'  pression.  La  palpation  permet  de  constater 
dans  la  fosse  iUaque  gauche  l'existence  d'une  tumeur  nettement  déli- 
mitable,  parallèle  à  l'arcade  crurale,  large  de  trois  travers  de  doigt, 
s'étendant  transversalement  de  la  moitié  du  pubis  jusqu'à  deux  tra- 
vers de  doigt  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  adhérente  à  la  paroi, 
de  consistance  dure,  à  contours  indécis,  offrant  en  un  mot  tous  les 
caractères  du  plastron  abdominal. 

Au  toucher,  on  trouve  le  col  entr'ouvert  et  l'utérus  en  antéversion, 
porté  à  droite.  Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  droit  sont  libres 
et  souples.  Le  cul-de-sac  gauche  n'est  pas  effacé,  mais,  en  dépri- 
mant légèrement,  le  doigt  sent  une  tumeur  dure,  résistante  et 
volumineuse.  En  combinant  le  palper  au  toucher,  on  reconnaît  qu'il 
s'agit  d'une  masse  eUiptique,  assez  hsse,  non  complètement  immobile, 
bien  qu'adhérente  à  la  paroi  abdominale  vers  l'arcade  crurale. 

Cette  tumeur,  développée  surtout  dans  la  fosse  iliaque  qu'elle  rem- 
pHt,  remonte  jusqu'au-dessus  de  l'ombiHc  et  repousse  à  droite  l'utérus 
au  bord  gauche  duquel  elle  adhère,  mais  sans  se  confondre  avec 
lui. 

Le  mode  d'apparition  de  la  tumeur,  son  volume,  sa  dureté,  l'exis- 
tence du  plastron  abdominal  font  diagnostiquer  un  phlegmon  du  liga- 
ment large. 

Le  18.  Incision  sous  chloroforme,  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche.  La  peau,  qui  d'ailleurs  n'est  nullement  enflammée,  l'aponé- 
vrose, le  plan  musculaire,  sont  successivement  incisés  :  on  arrive 
aussitôt  sur  le  foyer  :  issue  d'une  assez  grande  quantité  de  pus.  Grand 
lavage,  suture  partielle  de  la  plaie.  Large  drainage. 

Le  19.  La  température  est  tombée  aussitôt,  mais  cette  nuit  la 
malade  a  été  en  proie  à  une  diarrhée  incoercible  :  ce  matin  deux 
selles  sanglantes. 

Ce  soir  le  pansement  est  refait  et  il  semble  que  quelques  matières 
sortent  par  la  plaie. 

Le  20.  Il  existe  réellement  une  fistule  stercorale  qui  s'est  produite 
secondairement. 

Le  25.  La  malade  perd  ses  matières  par  la  plaie  et  se  cachectise. 
T.  matin  38°,  38o,5.      . 
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3  mars.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  a  contracté  une  angine 
suspecte  grave  avec  ulcération  et  fausses  membranes. 

D'autre  part,  la  suppuration  est  abondante  et  la  fistule  n'a  aucune 
tendance  à  s'oblitérer.  Epuisée,  la  malade  succombe  quinze  jours 
après  l'intervention. 

Autopsie.  —  Organes  génitaux  :  Utérus  gros,  en  antéversion.  A 
la  face  postérieure,  la  muqueuse  du  corps  est  épaissie  et  rouge  lie  de 
vin  en  un  point  :  c'est  là  sans  doute  le  point  de  départ  de  l'infection. 
Annexes  droites  saines.  Ligament  large  sain. 

A  gauche,  existe  dans  le  ligament  large,  à  sa  partie  supérieure, 
une  poche  purulente  plus  développée  en  dehors  et  au  milieu  de  laquelle 
passent  les  vaisseaux  utéro-ovariens.  Cette  poche  adhérait  en  avant 
à  la  paroi  abdominale  et  a  été  ainsi  ouverte  lors  de  l'opération.  Eii 
haut,  rS  iliaque  lui  est  accolée  et  une  large  perforation  s'est  produite 
sur  la  paroi  de  ce  segment  intestinal.  Enfin  en  bas  et  en  dedans  le 
feuillet  postérieur  du  ligament  large  s'est  laissé  perforer  et  du  pus,  en 
petite  quantité  du  reste,  s'était  écoulé  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 
La  poche  est  surmontée  de  la  trompe  normale.  L'ovaire  est  égale- 
ment sain. 

Reins,  rate^  cœur  normaux. 

Foie  :  placards  rouge  noirâtre  de  congestion  et  quelques  îlots  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Ulcérations  sur  le  voile  du  palais. 

Obs.  V.  —  B...,  18  ans.  Accouchement,  le  6  mai  1892,  d'un  enfant 
vivant  venu  à  /  mois.  Etant  enceinte,  la  malade  avait  une  vaginite 
intense  et  des  végétations  vulvaires  :  quand  on  faisait  le  toucher  en 
écartant  les  végétations,  il  sortait  du  pus  en  abondance. 

L'accouchement  a  été  facile,  mais,  immédiatement  après,  la  malade 
a  commencé  à  souffrir  au  niveau  des  annexes  droites.  Ces  douleurs 
se  sont  un  peu  calmées  et  hi  malade  a  pu  sortir  le  20  mai  de  chez 
la  sage-femme  qui  l'avait  soignée.  Mais  la  fièvre  et  les  douleurs 
reparaissent  bientôt  et  forcent  la  malade  à  entrer  le  2  juin  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D«"  Monod. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  et  de  pertes  blanches. 
La  température  est  élevée  et  oscille  entre  39®  et  39o,6.  Langue 
saburrale,  un  peu  de  diarrhée;  pas  de  troubles  de  la  miction. 

L'exploration  permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  tumeur 
empâtée,  développée  au  niveau  des  annexes  droites,  occupant  toute 
la  losse  iliaque  droite  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic. 

18  juin  1892.  Laparotomie  médiane  par  M.  le  D"*  Monod.  L'opé- 
ration est  difficile;  il  y  a  des  adhérences  intestinales  multiples. 
On  vide  deux  foyers  purulents  situés  entre  les  anses  intestinales  du 
côté  droit  :  le  pus  coule  à  flot.  Drainage. 

Une  petite  fistule  survient  le  troisième  jour.  La  malade  meurt  le 
24  juin. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  l'autopsie,  je  dirai  simplement  que 
la  fistule  siégeait  sur  une  anse  intestinale,  au  niveau  d'un  des  foyers 
suppures;  parallèle  à  l'axe  de  l'intestin,  elle  mesurait  10  millim.  de 
long  sur  4  millim.  de  large. 

L'examen  bactériologique  du  pus  a  été  pratiqué.  Les  cultures  n'ont 
donné  que  du  bacterium  coli;  malheureusement  l'examen  direct  n'a 
pas  été  lait  et  on  ne  peut  dire  s'il  n'y  avait  pas  de  streptocoques. 
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En  résumé,  les  suppurations  à  streptocoques,  à  marche 
aiguë,  ont  une  tendance  extrêmement  envahissante.  Elles 
cherchent  à  se  faire  jour  soit  vers  l'extérieur,  soit  vers  Tinté- 
rieùr,  dans  l'intestin  en  particulier.  La  coexistence  fréquente 
du  streptocoque  et  du  coli  dans  les  suppurations  pelviennes 
graves  est  une  preuve  des  adhérences  étroites  qui  se  font 
entre  la  poche  suppurée  et  la  paroi  intestinale.  Celle-ci  se 
ramollit  et  la  collection  peut  se  perforer  spontanément 
dans  l'intestin  :  le  pus  est  "alors  évacué  par  l'anus.  Que  le 
chirurgien  opère  au  moment  où  la  perforation  est  sur  le 
point  de  se  produire,  et  une  fistule  recto -vaginale  s'établira  si 
la  paroi  amincie  et  flottante,  par  suite  de  l'évacuation  de 
l'abcès  qui  la  doublait  en  quelque  sorte,  ne  peut  supporter 
la  pression  intra-intestinale  (gaz  et  matières). 

La  conclusion  est  que  ni  l'opération  ni  l'opérateur  ne 
doivent  être  accusés  dans  ces  cas.  La  cause  de  la  fistule 
réside  dans  la  nature  et  dans  l'état  des  lésions  nécessitant 
l'intervention.  Ce  sont  les  suppurations  aiguës  à  streptoco- 
que pur  ou  associé  au  coli  qui  prédisposent  le  plus  à  la 
production  de  ces  fistules  intestinales. 

En  examinant  avec  soin  les  symptômes  présentés  par  les 
malades,  on  pourra  même  prévoir  parfois  cette  complication 
fâcheuse.  Ainsi  toute  suppuration  pelvienne,  siégeant  en 
particulier  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  revêtant  une 
marche  aiguë,  s'accompagnant  d'état  infectieux,  d'élévation 
de  température  et  de  diarrhée,  devra  éveiller  l'attention  du 
chirurgien  au  point  de  vue  de  la  possibilité  de  fistules  intes- 
tinales secondaires.  L'opérateur,  en  se  couvrant  à  temps, 
saura  s'éviter  ainsi  de  bien  injustes  récriminations. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  L'APPENDICITE 

Péritonite  aiguë  généralisée  consécutive  à  un  ulcéra 
simple  de  l'estomac  et  prise  pour  une  appendicite 
aiguë  avec  perforation  et  infection  généralisée  du 
péritoine,  par  M.  Octave  Pasteau,  interne  des  hôpitaux, 
aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

J'aU'honi 
d'un  malade 
service   de 
rapporter  à  grand  trait  l'histoire  clinique. 

Le  nommé  Eugène  B...,  âgé  de  44  ans,  exerçait  la  profession  de 
garçon   de  magasin,  et  présentait    depuis    de  longues  années  des 
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symptômes  d'intoxication  alcoolique,  crampes,  hallucinations  noctur- 
nes, pituites,  etc. 

Il  n'avait  d'ailleurs  jamais  été  malade  et  n'avait  jamais  souffert 
du  ventre  ;  ses  selles  étaient  régulières  ;  jamais  il  n'avait  rendu  de 
sang  par  le  rectum,  jamais  non  plus  il  n'en  avait  vomi  ;  j'insiste  sur 
ce  point  qui  peut  avoir  son  importance  pour  la  suite  de  l'observation. 

Le  samedi  16  courant  il  éprouve  quelques  douleurs  assez  violentes 
au  niveau  de  l'estomac  et  dans  le  flanc  droit  ;  un  médecin  appelé 
ordonne  seulement  quelques  frictions  calmantes  et  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

Le  mardi  suivant  19  novembre  il  vomit  le  matin  son  déjeuner  et 
un  peu  de  bile  ;  le  lendemain,  de  nouveau  il  vomit  le  matin  de  la 
bile  et  fait  trois  selles  de  consistance  et  de  coloration  normales; 
mais  dans  l'après-midi  son  ventre  devient  très  douloureux;  il  est  dur, 
rétracté  et  le  médecin  appelé  porte  le  diagnostic  de  coliques  hépa- 
tiques. 

Le  jeudi  à  midi  le  malade  prend  un  lavement  purgatif  (séné,  sul- 
fate de  soude)  oui  reste  sans  effet;  à  2  heures  de  l'après-midi  il  est 
purgé  avec  de  l'nuile  de  ricin  ;  cette  purgation  reste  également  sans 
effet  et  le  lendemain  matin  le  malade  prend  de  nouveau  une  limo- 
nade purgative. 

La  douleur  se  localisant  cette  fois  bien  nettement  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite,  on  applique  en  ce  point  un  large  vésicatoire. 

Le  ventre  se  ballonne,  les  vomissements  continuent,  le  faciès  se 
grippe,  le  pouls  faiblit  et  le  malade  est  amené  à  l'hôpital  le  samedi 
à  1  heure  de  l'après-midi. 

A  son  mirée  nous  constatons  que  tout  l'abdomen  est  fortement 
météorisé  ;  il  y  a  de  la  douleur  très  limitée  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  le  point  de  Mac  Burney  est  très  net.  On  ne  sent  pas 
d'empâtement  dans  cette  fosse  iliaque,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  le 
ballottement  considérable  du  ventre  ;  il  y  a  de  la  matité  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  s'étendant  vers  la  ligne 
médiane  sur  une  largeur  de  5  centim.  environ  et  se  prolongeant  dans 
le  flanc.  Toute  la  peau  de  l'abdomen  est  mollasse  et  comme  légère- 
ment œdématiée. 

Les  vomissements  sont  fécaloïdes;  l'état  général  du  malade  est 
très  mauvais  ;  le  faciès  est  fortement  grippé,  les  yeux  excavés^  le 
nez  pincé,  les  extrémités  sont  refroidies,  le  pouls  est  très  petit,  bat 
110  et  la  température  est  de  37o,4. 

En  présence  de  ces  symptômes  nous  portons  le  diagnostic  ù'appen- 
dicite  aiguë  avec  péritonite  généralisée.  A  3  heures  de  l'après-midi, 
deux  heures  après  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  nous  faisons,  avec 
l'aide  et  sous  la  direction  de  M.  le  D''  Sébileau,  une  incision  parallè- 
lement à  l'arcade  crurale,  mais  assez  haut,  en  regard  de  l'épine 
iliaque.  Nous  arrivons  bientôt  sur  le  pus  et  mettant  le  doigt  dans  la 
plaie  nous  constatons  que  nous  sommes  en  pleine  cavité  péritonéale, 
il  n'y  a  pas  trace  de  poche  ;  l'intestin  se  présente  à  nous  baignant 
dans  un  pus  jaunâtre,  très  fluide  et  d'odeur  extrêmement  fétide.  Nous 
sentons  1  appendice  remonté  derrière  le  caecum,  adhérent  à  la  paroi 
iliaque  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  et  libre  à  son  extrémité. 

En  présence  de  la  généralisation  des  lésions,  nous  faisons  une 
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icision  SUT  la  ligne  médiane,  dans  la  région  sus-pubienne  ; 
plaie  encore  s'écoule  le  même  pus  que  précédemment  en 
ode  abondance.  Nous  pla(;ons  deux  drams  dans  la  fosse 
deux  autres  drains  en  canon  de  fusil  vont  par  la  plaie 
ique  jusque  dans  le  cul-de-sac  vésico-recul  ;  puis  nous 
cavilè  abdominale  aVec  une  dizaine  de  litres  à"eau  très 
it  additionnée  d'une  solution  de  sublimé  a  1/1000  et  bor- 
)tre  intervention. 

ade  reporté  dans  son  lit  est  très  faible  ;  immédiatement  on 
e  injection  sous-cu(anëe  d'un  litre  de  sérum  artificiel  (chlo- 
idium  5  gr.,  sulfate  de  soude  10  gr.,eau  1,000  gr.);  deux 
es  lui  sont  injectés  dans  la  soirée  ;  le  malade  est  mis  à  la 
us  absolue. 

Is  se  relève  alors  un  peu;  le  lendemain  matin  il  bat  encore 
il  est  plus  fort.  On  donne  au  malade  dans  le  courant  de 
née  trois  Ltres  de  sérum  artificiel  en  injection  hypodermique, 
oirée  les  sueurs  sont  abondantes  ;  un  nouveau  lavage  de  la 
lomînale  est  pratiqué  dans  les  mêmes  conditions  que  le  pre- 
squ'à  ce  que  le  liquide  sortant  par  les  drains  soit  complète- 
il  ore. 

li  matin  à  9  heures  le  malade  allait  sensiblement  mieux  ; 
ature  était  à  36°. 8,  le  pouls  battait  112  et  était  bien  Irappé. 
lidi  tout  cet  aspect  d'heureux  augure  était  complètement 
)eu  à  peu  la  température  des  extrémités  descendait;  le  pouls 
lit  très  faible  malgré  une  injection  d'un  litre  de  sërum,  et  le 
I  mardi  â  9  beures  le  malade  succombait. 
siE,  pratiquée  le  mercredi;  permit  de  constater  que  les  drai- 
lient  été  suffisants,  il  n'y  avait  plus  trace  de  liquide  dans  la 
ritonëale  ;  l'intestin  était  en  partie  couvert  de  fausses  mcm- 

a  fosse  iliaque  droite,  le  caecum  et  l'appendice  étaient  bien 
ce  dernier  était  rattaché  à  la  paroi  latérale  de  l'abdomen 
!S0  qui  le  fixait  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  correspondant 
idhérence  qu'on  avait  pu  constater  au  cours  de  l'intervention. 
plus  sur  l'appendice  que  sur  le  cv ci'm,  comme  vous  pouvez 
.er  sur  ces  pièces,  il  n'y  avait  trace  de  perforation 
recherchâmes  donc  cette  perforation  plus  haut  et  nous 
iprès  avoir  exploré  l'intestin  grêle  sur  toute  sa  longueur,  a 
■  sous  le  foie  au  niveau  de  la  portion  pylorique  de  l'estomac. 
>erforatJon  siège  sur  la  moitié  antérieure  du  pylore,  à  un 
timètre  au-dessus  de  la  valvule  pylorïque,  comme  nous  avons 
en  convaincre  en  ouvrant  l'estomac  et  le  duodénum  par 
e  postérieure.  Au  niveau  de  cette  perforation  quelques  adné- 
!taient  faites  avec  la  face  inférieure  du  corps  de  la  vésicule 
dhérences  qui  ont  été  secondaires  d'ailleurs  à  la  perforation, 
prouve  malheureusement  trop  bien  l'histoii'c  clinique. 

xioHS.  —  il  s'agit  donc  ici  d'une  perforation  de 
c,  et  les  caractères  de  cette  perforation  prouvent 
ut  qu'il  s'agit  d'uu  ulcère  simple.  Cette  perforation 
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s*est  faite  dans  la  Cavité  péritonéale,  sans  (Ju'il  y  ait  feu  4es 
adhérences  primitives  pour  l'isolep.  La  péritonite  génél»âli^ée 
d'emblée  en  a  été  la  suite  naturelle.  > 

L'observation  qu^  nous  rapportons  ici,  nous  a  semblé 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue;  d'abord  par  ce  fait 
qu'elle  à  donné  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic,  en  second 
lieu  au  point  de  vue  opératoire  proprement  dit. 

P  Les  erreurs  de  diagnostic  faites  au  sujet  des  appert^ 
dicites  et  publiées  sont  aujourd'hui  nombreuses;  tantôt  on  a 
pris  pour  des  appendicites  des  lésions  qui  n'en  étaient  pas, 
tantôt  on  a  écarté  le  diagnostic  d'appendicite  alors  que 
justement  il  aurait  dû  être  posé. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  réunir  tous  ces  cas  ;  il  e^t 
plus  intéressant  de  rechercher  les  causes  d'erreur.  Ces 
causes  peuvent  être  réunies,  croyons-nous,  sous  différents 
chefs  : 

a)  «  Il  est  des  cas,  dit  le  P""  Tillaux  (1),  dans  lesquels  le 
caecum  a  changé  de  place  et  ne  présente  plus  ses  rapports 
habituels  ;  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  se  tromper  car 
l'appendicite  se  reconnaît  avant  tout  par  le  siège  de  la 
douleur  et  de  la  tumeur.  » 

b)  Dans  d'autres  circonstances  le  caecum  et  l'appendice 
sont  bien  à  leur  place  habituelle,  mais  les  abcès  ont  fusé  au 
loin  ;  parfois  même  ils  se  sont  développés  d'emblée  à  une 
certaine  distance  de  l'appendice;  ce  sont  là  les  cas  d'«  abcèè 
ectopiques  »  sur  lesquels  on  a  attiré  plusieurs  fois  l'attention. 

C'est  ainsi  qu'il  peut  être  difficile  de  différencier  l'appen- 
dicite des  lésions  d'origine  annexielle  (2).  On  sait  de  même 
que  l'appendicite  peut  donner  naissance  à  des  abcès  sous- 
ombilicaux  médians  (Schwartz)  (3),  à  des  abcès  périnéphré- 
tiques  (Mourrbar)  (4),  à  des  épanchements  sous-phréniques 
(Sachs)  (5)  ou  à  des  collections  multiples  siégeant  en  diffé- 
rents points  de  la  cavité  abdominale. 

(1)  Tillaux.   Diagnostic   d'appendicite.    Journ.  méd.  et  chir.  prat., 
1894,  p.  282. 

.  (2)  MoNOD.  Appendicite  aiguë  survenue  après  un  curettage.  Diffi- 
culté de  diagnostic.  Gaz.  hehd.  des.  sciences  mèd,  de  Bordeaux, 
17  mars  1896. 

(3)  Schwartz.    Abcès    sous-ombilicaux   médians  consécutifs  à   une 
appendicite.  Soc.  chir,,  26  juillet  1894.  .     . 

(4)  MouRRUAR.  Abcès périnéphrétique  dû  aune  perforation  de  Tappen- 
dice.  5tt^?.,  me(^.,  1896,  p.  6. 

(5)  Sachs.  Des    abcès  sous-phréniques  à  la  suite  des   suppurations 
périnéphréiiques  pérityphliques. -4rcA./. -^^2*71.  CAir.,  L,  1.  .  ' 
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c)  Enfin  il  existe  des  cas  où  les  symptômes  fonctionnels 
ont  fait  errer  le  diagnostic  ;  le  P'  Tillaux  (1)  a  insisté  sur  la 
difficulté  de  reconnaître  en  certains  cas,  la  coxalgie  et 
récemment  encore  M.  Gangolphe  (2)  reprenait  la  même 
question  au  sujet  de  la  psoïtis. 

d)  Nous  ferons  une  classe  à  part  pour  les  cas  où  il  existe 
une  péritonite  généralisée,  cas  dans  lesquels  rentrent  le 
nôtre.  La  marche  de  Taffection  fait  penser  à  une  péritonite 
aiguë  par  perforation,  les  symptômes  de  localisation  de  la 
douleur  ou  de  la  matité  font  penser  à  des  lésions  cœcales 
ou  pelviennes  alors  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  per- 
foration du  tube  digestif  siégeant  à  la  partie  supérieure  de 
l'abdomen.  MM.  Helary  (3)  et  Walther  (4)  ont  à  cette  même 
Société  présenté  des  cas  analogues. 

Ih  Au  point  de  vue  opératoire  proprement  dit  il  ne  nous 
appartient  pas  de  discuter  pour  savoir  si  oui  ou  non  il  faut 
rechercher  de  parti  pris  l'appendice  dans  les  cas  où  on 
intervient  chirurgicalement. 

Cependant  nous  devons  faire  remarquer  que,  comme  le 
disait  récemment  notre  maître  M.  Quénu  (5)  à  la  Société  de 
chirurgie,  il  faut  faire  une  classe  à  part  pour  les  cas  où 
la  péritonite  est  généralisée,  où  le  pus  est  répandu  dans 
toute  la  cavité  péritonéale. 

Ici  en  effet  on  n*a  pas  à  craindre  d'inoculer  le  péritoine  ; 
il  serait  alors  bon  d'examiner  l'appendice  pour  voir  s'il  est 
perforé  ;  si  on  ne  trouve  rien  du  côté  du  caecum  ou  de 
l'appendice,  on  aurait  alors  une  indication  bien  nette  pour 
rechercher  la  perforation  sur  un  autre  point  du  tube  intes- 
tinal, à  condition  toutefois  que  1  état  général  du  sujet  ne  cons- 
titue pas  par  lui-même  une  contre-indication  expresse  à  la 
poursuite  de  l'opération. 

M.  Lejars  conseille  de  rechercher  l'appendice  dans  les 
cas  d'abcè^i  abdominaux  d'origine  indéterminée. 

(1)  Tillaux.  Loc.  oit, 

(2)  Gangolphe.  Psoïtis  et  appendicite  (Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon), 
in  Ga^méd,  de  Paris,  1894,  p.  440. 

(3)  Hëlart.  Péritonite  «uppurée  due  à  un  ulcère  de  l'estomac  resté 
latent  pendant  la  vie.  Laparotomie.  BtdL  Soc.  anat.,  1890,  p.  499. 

(4)  WALTHBB.  Ulcère  perforant  de  l'estomac.  Bull.  Soc.  amU.,  1899» 
p.  465. 

(5)  Quénu.  Indication  thérapeutique  et  traitement  opératoire  de 
l'appendicite  aiguë.  Bull,  de  chir.,  juillet  1885,  et  Oaz.  méd.  Paris,  1895, 
p.  349. 
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M.  A.  Broca,  à  rencontre  de  M.  Lejars»  s'oppose  à  la 
recherche  de  l'appendice  dans  les  cas  douteux. 

M.  Lbjars  admet  bien  que  Ton  ne  doit  pas  toujours 
rechercher  systématiquement  Tappendice  à  cause  des  diffi- 
cultés opératoires  et  des  complications  qui  peuvent  survenir, 
mais  rapporte  quelques  cas  où  cependant  il  s'est  bien  trouvé 
de  cette  façon  de  faire. 

M.  A.  Broca  précise  le  mode  opératoire  :  on  ne  doit  pas 
rechercher  Tappendice  quand  il  y  a  des  adhérences  qui  le 
protègent,  et  surtout  on  ne  doit  pas  rompre  ces  adhérences; 
on  peut  rechercher  l'appendice  quand  la  région  est  normale 
et  quand  Tappendice  peut  être  facilement  retrouvé. 
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Rates  surnuméraires  chez  reniant,  par  M.  Jollt,  interne 

des  hôpitaux. 

Ayant  euToccasion  de  faire  un  certain  nombre  d'autopsies 
d'enfants,  à  l'hôpital  Trousseau,  j'ai  noté  le  degré  de  fréquence 
des  rates  surnuméraires. 

Sur  80  autopsies  où  cette  recherche  a  été  faite,  j'ai  trouvé 
20  fois  l'existence  de  rates  surnuméraires  ;  soit  une  propor- 
tion de  1  fois  sur  4  =  2,5/10. 

Sur  ces  20  cas,  dans  8  d'entre  eux  on  avait  affaire  à  des 
rates  irrégulières  du  volume  d'une  noisette,  polyédriques, 
véritables  rates  accessoires  ;  parmi  ces  8  cas  il  en  existait' 
deux  où  l'on  trouvait  deux  rates.  ^ 

Dans  les  autres  cas,  les  rates  surnuméraires  étaient  arron- 
dies régulièrement,  le  plus  souvent  distinguées  facilement 
des  ganglions  lymphatiques  par  leur  forme,  leur  coloration 
toujours  semblables  à  celles  de  la  rate  principale.  Elles  sié- 
geaient le  plus  souvent  dans  la  partie  inférieure  du  ligament 
gastro-splénique. 

De  0  à  6  mois  sur  12  autopsies  j'ai  trouvé  1,6/10 

—  6  mois  à  2  ans  —  25          —  —  2/10 

—  2  ans  à  5  ans  —  27          —  —  2,5/10 

—  5  ans  à  14 ans—  16          —  —  3,7/10 

Elles  ont  donc  augmenté  de  fréquence  avec  l'âge.  Si  ce 
fait  était  vrai,  il  irait  contre  une  opinion  qui  voit  dans  ces 
organes  des  organes  transitoires,  disparaissant  avec  l'âge. 
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uveilhier  déjà  s'était  élevé  contre  l'opinion  qui 
us  fréquentes  chez  le  fœtus  que  chez  l'adulte  et 
si  on  les  rencontrait  plus  rarement  chez  l'adulte, 
1  étaient  moins  faciles  à  voir,  en  raison  de  ia 
;urcharge  les  épiploons. 

genbaur,  Debierre,  les  considèrent  comme  fré- 
;  l'adulte,  sans  spécifier  de  proportion  ni  parler 
fréquence  chez  l'enfant.  Gegenbaur,  Debierre 
n  doit  les  considérer  comme  des  parties  de  l'or- 
sont  détachées  par  suite  de  l'approfondisseirient 
s. 
que  que  nous  donnons  tendrait  à  confirmer  cette 


ninaire  sur.  la  réunion  des  plaies  cutanées 
grenouille,  par  M.  Jolly,  interne  des  hftpitaùx. 

grenouille,  après  une  section  complète  de  la 
nisse,  on  fait  des  points  de  suture  rapprochés 

3  millim.  environ),  on  peut  obtenir-  déjà  au 
une  réunion  solide  sans  adhérence  au  tissu  sous- 
ies  coupes  perpendiculaires  à  la  ligne  des  sutu- 
Cjue  les  deux  lambeaux  ne  sont  pas  rejoints  au 
erme,  mais  que  déjà  ils  sont  reliés  par  un  pont 
'épiderme.  Ce  pont  épidermique  n'est  le  plus 
.  plus  épais  que  l'épiderme  normal,  dont  il 
la  continuation  directe,  sans  transition. 

des  extrémités  sectionnées,  les  cellules  conjonc- 
me  semblent  en  certains  points  disparaître  ;  au 
1  voisinage  de  la  section  elles  sont  gonilées  ;  il 
!  infiltration  considérable  d'éléments  lymphati- 
3;rands  globules  à  noyaux  largement  dominent  ; 
e  colore  bien. 

Doints  où  les  deux  fragments  ont  chevauché,  ou 
me  pénétrer  entre  les  deux  lambeaux  du  derme 
n  suivant  le  contour  de  la  saillie  formée  par  le 
érieur.  Au  huitième  et  au  douzième  jour,  on  ne 

de  modifications  appréciables.  Au  dix-huitième 
i  vingtième  jour,  on  observe  du  tissu  conjonctif 
dé  entre  les  deux  lambeaux  dermiques,  dont  les 
rrés  et  parallèles  s'arrêtent  encore  brusquement, 
premiers  jours,  au- point  où  Us  ontété  sectionnés. 
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Présentation  de  deux  tumeurs  rencontrées  dans  la 
région  des  annexes  du  côté  droit  après  extirpatioxi 
d'un  énorme  épithélioma  colloïde  de  l'ovaire  gauche, 

par  le  D' Berlin  (de  Nice). 

M™«  X...,  56  ans.  Ménopause  absolue  depuis  deux  ans;  a  toujours 
souffert  dans  le  ventre  depuis  son  premier  et  unique  accouchement  qui 
remonte  à  treize  ans  environ.  Jamais  de  métrorrhagies  ni  de  pertes 
blanches. 

En  mai  1895,  je  constate  une  tumeur  dure,  du  volume  d'une  tête 
d'enfant  de  10  ans,  située  à  gauche  de  l'utérus  ;  la  malade  ajourne 
l'opération. 

Au  commencement  d'octobre,  la  tumeur  occupe  tout  l'abdomen; 
matité  généralisée  ;  aucune  fluctuation  ;  douleurs  intenses,  nécessitant 
le  séjour  au  lit  ;  dyspnée  ;  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs  ;  état 
général  assez  bon;  digestions  impossibles  pour  tout  aliment  autre 
que  le  lait;  urines  légèrement  albumineuses.  Utérus  peu  mobile, 
refoulé  à  droite  et  en  avant;  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  sensation 
de  masses  dures,  bosselées,  très  douloureuses. 

Je  pratique  la  laparotomie  le  8  octobre.  Enorme  tumeur,  développée 
aux  dépens  de  Tpvaire  gauche,  renfermant  une  très  petite  quantité  de 
liquide  sirupeux,  collecté  dans  deux  poches;  elle  est  constituée 
presque  exclusivement  par  une  enveloppe  et  par  d'épaisses  cloisons 
iibreuses  circonscrivant  de  grosses  masses  de  substance  colloïde; 
pédiculisation  et  ablation  faciles  de  cette  tumeur. 

C'est  alors  qu'apparaissent  les  deux  tumeurs  qui  font  l'objet  de 
cette  présentation;  elles  siègent  dans  le  petit  bassin,  à  droite  de 
l'utérus. 

La  plus  petite,  du  volume  d'un  œuf,  est  celle  qui  se  présente  la 
première.  Elle  est  immobilisée  de  toute  part  par  des  adhérences; 
décortication  laborieuse  ;  de  grosses  adhérences  avec  l'épiploon  sont 
sectionnées  après  ligature;  soudure  intime  avec  une  anse  d'intestin 
grêle  ;  malgré  toutes  mes  précautions  pour  raser  la  tumeur  au  plus 
près,  déchirure  étendue  de  l'intestin  qui  nécessite  sept  points  de 
suture;  la  tumeur  étant  enfin  isolée,  je  constate  qu'elle  s'insère 
sur  la  corne  utérine  droite  par  un  pédicule  dense  de  la  grosseur  du 
petit  doigt  environ  ;  je  lie  et  sectionne  ce  pédicule. 

La  deuxième  tumeur,  du  volume  du  poing,  apparaît  alors  située  en 
arrière  et  au-dessous  de  la  précédente,  tout  à  fait  dans  la  région  des 
annexes.  Même  consistance  crétacée,  avec  des  bosselures.  Mêmes 
adhérences  sur  toute  sa  périphérie  avec  l'épiploon,  l'intestin  et  la 
paroi  pelvienne;  décortication  sans  incident  ;  pédiculisation  et  section 
du  pédicule  après  ligature. 

Suites  opératoires  simples.  Malade  en  pleine  convalescence  à  la 
date  actuelle. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  D""  PiLLiET,  a  montré  que 
les  deux  tumeurs  latérales  étaient  constituées  par  deux  fibro-myômes. 
Ces  fibromes  intra-ligamentaires  présentent  des  dégénérescences 
tout  à  fait  semblables  à  celles  des  fibromes  utérins.  Le  plus  petit  est 
entouré  d'une  ligne  de  tissu  jeune,  à  fibres  musculaires  peu  abon- 
dantes, à  capillaires  nombreux.  Cette  coque  est  fort  mince,  et  le  reste 
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M.  AuscHER  rapf**>rtê  l\«bsèrvaîi<m  duoe  femme  ayant  prêsenle 
tous  les  syDJipt/tifles  dua cancer  de  l'estomac  •intolérance  gastrique, 
hema!êm«*<e^^.  cachexie  fir»>ere>>ive,  adenopathie  sus-clavîculaire, 
phlébite  cachectique,  etc.  u  et  a  Tautopsle  de  laquelle  on  trouva  une 
typhlite  tuberculeuse.  Cette  t>^»hlile  a  ete  le  point  de  départ  d'une 
chaîne  ganglionnaire  ayant  remonte  le  long  de  Taorte  jusque  dans  le 
médiastin. 
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M.  Berlin  est  nommé  membre  correspondant. 
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Présidence  de  M.  Cobnil 


Héxnorrhagies  du  foie  et  du  cerveau  chez  une 

éclamptique. 

M.  Schwab  présente  le  foie  et  le  cerveau  d'une  femme  morte 
d'éclampsie  dans  le  service  du  docteur  Maygrier,  à  Lariboisière.  Cette 
femme,  qui  a  eu  deux  attaques  typiques  d'éclampsie  dans  le  service, 
est  morte  six  heures  après  l'accouchement,  avec  des  phénomènes 
d'anémie  grave:  respiration  irrégulière,  fréquente  ;  pouls  petit,  face 
exsangue  ;  sans  que,  cependant,  il  y  eût  d'hémorrhagie  de  la  déli- 
vrance. Le  foie,  du  poids  de  mille  sept  cents  grammes,  présentait  les 
lésions  macroscopiques  typiques  et  très  accusées  des  foies  éclamp- 
tiques  :  taches  hémorrhagiques  très  larges  à  la  surface,  surtout  à  la 
face  inférieure,  donnant  une  coloration  Ue  de  vin  à  tout  le  foie.  Sur 
la  coupe,  taches  et  piqueté  hémorrhagiques.  L'hémisphère  droit 
du  cerveau  présente  une  hémorrhagie  méningée  au  niveau  du  pli 
courbe  et  de  la  première  circonvolution  occipitale.  Les  reins  sont  con- 
gestionnés. L'utérus,  le  cœur,  les  poumons  sont  normaux. 

L'examen  bactériologique  du  sang  du  foie  et  de  la  pulpe  cérébrale, 
fait  par  M.  F.  Bezançon,  a  montré  la  présence  dans  ces  deux  viscères 
de  staphylococcus  pyogenes  citreus. 


■y. 


Double  perioratiou  du  crâne. 

M.  Pi LLiET  montre  un  crâne  qui  est  le  siège  d'une  double  perforation 
de  la  voûte  sans  retentissement  sur  la  base.  La  lésion  a  été  produite 
par  une  balle  de  revolver  de  calibre  numéro  neuf;  au  point  d'en- 
trée la  table  externe  a  éclaté  sur  une  large  surface  ;  la  table  interne, 
au  contraire,  est  coupée  comme  à  l'emporte-pièce. 


Salpingite  et  cancer  de  l'utérus. 

M.  PiLLiET  présente  un  utérus  cancéreux  enlevé  par  M.  Delau- 
nay  ;  une  des  trompes  était  très  dilatée  et  remplie  de  liquide  muco- 
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siroulail  pendanl  l'opération,  à  un  tel  point,  une  anse 
,  que  ce  n'est  qu'après  de  très  longues  recherches  qu'on 
I  pratiquer  l'ablation, 

d'un    foyer  de  gangrène  pulmonaire. 

ET  et  Desfossb  montrent  le  poumon  d'un  individu 
;rëne  pulmonaire  pour  laquelle  M.  Tuflier  3  pratiqué 
La  gangrène  était  survenue  dans  le  décours  d'une 
nclie  ;  à  la  suite  de  l'opération,  la  fièvre  tomba  el  le 
.  amélioré,  mais  le  dixième  jour  api'és  l'opération  sur- 
'rhagic  qui  emporta  le  malade. 


I  sci^ice  du  D'  Nélaton,  à  l'hôpital  St-1 

F..,,  âgé  de  53  ans,  est  amené  d'urgence  à  l'hûpiial 

:e  du  26  novembre  ;  on  l'a  ramassé  sous  un  camion 

ssé  sur  le  corps. 

est  dans  un   semi-coma  et  ne  répond  que  par  des 

aux  interrogations.  Interrogé  où  il  souffre,  il  passe  la 

gion  épi  gastrique. 

ou  constate  d  abord  une  large   ecchymose  palpébrale 

e  à   gauche  :.pas  d'écoulement  de  sang  par  le  nez  ni 

s  d'inégalité  pupillaire  ni  de  paralysie  Tacialc. 

1  trouvL  en  avant  et  à  gauche  un  pomt  douloureux  «t 

i  trajet  de  la  6°  câtc  qui  est  rrattuiee 

on  ne  liouve  aucune  trace  d  ecchymose  sur  la  p*au 
la  région  lombaire    le  ventre  est  distendu  el  ballonné 
ise  trouver  UD  point  douloureux  net 
urc  est  à  35°  2  et  le  pouls   tr  <i  laible   i  %  pulsalion< 

i  vomi<:SLmenls 

lémejour  le  malade  a  repris  un  peu  connaissance  et 
violenles  douleuis  dans  1  abdomen  On  fait  venir 
irurgien  de  garde  qui  examine  le  malade  et  pensant 
tossible  du  câté  du  rem  le  sumle  et  retire  une  unne 
encc  de  1  amehoration  de  I  état  général  de  la  reprise 
ince,  de  la  température  revenue  à  36°  et  de  I  absente 
its,  il  déude  de  ne  pas  inter\enir  Le  malade  meurt  le 
in,  15  heures  après  1  accident 

:e,  on  trouve  une  fracture  intéressant  la  base  du  crâne 
itaire  du  côté  ffancliG  :  une  fi-acture  de  la  6*  côte  gauclie 
ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on  remarque  une 
ise  qui  a  envahi  la  séreuse  et  s'est  diffusée  jusque 
îpiploon.  l'as  d'épaiichemeiitâ  l'inlérieur  du  péritoine  : 
eetla  rate  sont  sains.  En  incisant  le  feuillet  postérieur 
gauche,  on  tombe  sur  une  poche  remplie  de  caillots 
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noirâtres  et  dans  laquelle  flotte  le  rein  qui  n'est  plus  retenu  que  par 
son  uretère  ;  il  y  a  eu  rupture  complète  de  son  pédicule  vasculaire, 
artère  et  veine  rénales. 

Le  rein  ne  présente  comme  altérations  que  deux  petites  fissures 
de  3  à  4  millim.  à  sa  partie  antéro-inférieure  et  les  traces  de  la 
rupture  d'un  petit  kyste.  La  capsule  disséquée,  en  quelque  sorte  par 
l'hémorrhagie  ne  se  retrouve  plus.  A  la  coupe,  rien  d'anormal  dan« 
le  parenchyme.  Aux  deux  bouts  de  l'artère  rénale  on  constate  un 
caillot  et  la  tunique  externe  de  l'artère  est  recroquevillée  et  oblitère  le 
vaisseau.  La  veine  rénale,  dans  son  extrémité  adhérente  au  rein  est 
gonflée  et  obturée  par  de  gros  caillots,  li'uretère  est  sain  et  vide. 

Rien  à  l'autre  rein. 
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Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  divers  titres. 

1<>  Rareté  d'une  semblable  lésion,  déjà  observée  cependant. 
Bloch  dans  sa  thèse,  1875,  signale  deux  cas  semblables  où  le 
rein  intact,  flottait  dans  une  poche  remplie  de  caillots,  son 
pédicule  vasculaire  rompu. 

2**  Mécanisme  de  la  lésion.  La  rupture  a  pu  avoir  lieu 
par  choc  direct,  un  coup  de  pied  de  cheval  à  la  région  lom- 
baire relâchée.  L'absence  de  toute  trace  de  contusion  semble 
écarter  cette  hypothèse.  Aussi  nous  paraît-il  plus  vraisem- 
blable d'admettre  que  la  rupture  soit  due  à  une  cause  indi- 
recte et  se  soit  produite  par  élongation.  Le  rein  aura  été  en 
quelque  sorte  luxé  de  sa  loge  et  rejeté  en  dehors  par  une 
roue  de  voiture  passant  entre  lui  et  la  colonne  vertébrale, 
son  pédicule  vasculaire  distendu  s'est  rompu,  l'uretère  plus 
lâche  est  resté  indemne.  Le  recroquevillement  des  tuniques 
artérielles  nous  paraît  plaider  en  faveur  de  ce  mécanisme  qui 
explique  aussi  le  peu  d'abondance  relative  de  l'hémorrhagie 
due  à  une  artère  de  l'importance  de  l'artère  rénale  ;  or,  on 
sait  que  dans  les  plaies  artérielles  par  arrachement,  l'occlu- 
sion des  vaisseaux  se  fait  spontanément  par  recroqueville- 
ment des  tuniques. 

3**  Les  difficultés  du  diagnostic  d'une  semblable  lésion  qui 
dans  le  cas  particulier  était  impossible,  rien  n'attirant  l'atten- 
tion de  ce  côté,  ni  douleur,  ni  voussure,  ni  ecchymose  lom- 
baire. 

M.  MoRESTiN  a  observé  un  cas  analogue.  Après  un  trauma- 
tisme abdominal,  il  a  trouvé  un  rein  flottant  dans  une  cavité 
hémorrhagique. 
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Hématocèle  pelvi-péritonéale  ;  suite  probaMe  de  gros* 
sesse  tubaire,  par  MM.  A.  Pilliet  et  Riche,  interne  des 
hôpitaux. 

La  grossesse  tubaire  dont  Textrême  fréquence  est  aujour- 
d'hui démontrée,  présente  une  complication  gravé,  sa  rup- 
ture. La  paroi  de  la  trompe,  amincie  par  la  distension 
qu'amène  la  présence  de  Tœuf  perforé  par  les  vrilles  du  pla- 
centa implanté  dans  le  canal,  se  laisse  perforer  à  Toccasioa 
d'une  poussée  congestive,  règles  ou  coït,  ou  d'un  excès  de  fati- 
gue ,exercicedu  cheval,  valse,  etc.,  d'après  les  observations 
de  Formad,  Brouardel,  etc.  La  perforation  établie,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  ou  la  mort  est  rapide,  avec  symptômes 
d'bémorrhagie  interne,  et  c'est  le  cas  observé  surtout  par  les 
médecins  légistes  que  nous  venons  de  citer,  ou  Thémorrha- 
gie  s'enkyste,  donnant  lieu  à  Thématocèle  pelvienne  par  rup- 
ture de  la  trompe  de  Fallope,  avec  plus  ou  moins  d'adhérences 
du  placenta  tubaire  aux  surfaces  séreuses  avec  lesquelles  il 
se  trouve  brusquement  mis  en  contact.  Ces  cas  de  placenta 
diffusera  tous  les  points  du  péritoine,  intestin,  parois  abdo- 
minales, sont  connus  mais  ils  ont  été  surtout  notés  alors  que  le 
fœtus  ou  la  poche  fœtale  se  trouvait  à  découvert  dans  l'ab- 
domen.  Nous  pensons  que  le  fait  suivant  est  un  cas  fruste  de 
grossesse  tubaire  rompue  dans  lequel  les  traits  principaux  OBt 
été  effacés  par  le  temps,  et  nous  présentons  son  interprétation 
à  titre  d'hypothèse  en  attendant  des  faits  plus  démonstratifs. 

Observation,  prise  par  M.  Riche,  interne  du  service.  La  nommée 
Octavie  D...  entre  le  24  août  1895,  salle  Gosseiin,  dans  le  service 
de  clinique  de  la  Charité. 

Depuis  plusieurs  années  la  malade  était  réglée  fort  irrégulièrement. 
Elle  ne  pensait  pas  être  enceinte. 

Dans  la  nuit  du  14  au  15  juillet  elle  éprouva  une  douleur  abdomi- 
nale assez  vive,  en  même  temps  que  s  établissait  par  le  vagin  un 
écoulement  sanguin  assez  abondant  qui  persistait  encore  à  l'entrée  à 
rhôpital. 

Dans  les  trois  jours  qui  suivirent  elle  sentit  ses  forces  diminuer  con- 
sidérablement et  devint  d'une  pâleur  livide  qui  fut  remarquée  par  son 
entourage.  A  aucun  moment  il  ne  se  produisit  de  syncope. 

A  son  entrée  salle  Gosseiin,  les  forces  étaient  un  peu  revenues, 
mais  il  persistait  une  anémie  profonde. 

Le  ventre  était  ballonné.  La  palpation  faisait  percevoir  un  empâte- 
ment diffus  de  la  région  hypogastrique,  sur  lequel  se  détachaient  trois 
masses  plus  dures,  l'une  médiane,  les  autres  latérales  ressemblant  au 
fond  de  l'utérus  et  aux  annexes. 
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Par  le  toucher  vaginal  on  constatait  que  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure tombait  jusqu'au  voisinage  de  la  fourchette,  soulevée  par  une 
collection  manilestemcnt  fluctuante.  Le  col  était  très  haut,  appliqué 
derrière  la  symphyse. 

Il  s'agissait  évidemment  d'une  hématocèle  rétro-utérine,  dont  le 
contenu  était  resté  liquide. 

La  gène  de  la  défécation  et  quelques  troubles  de  miction  décidaient 
le  D""  Thiéry  à  intervenir. 

Le  29  août  fut  pratiquée  Thystérectomie  vaginale.  L*ouverture  du 
cul-de-sac  postérieur  donna  issue  à  une  quantité  notable  de  sang 
noir  contenant  très  peu  de  caillots. 

L'utérus  enlevé,  on  voulut  pratiquer  l'ablation  des  masses  que  la 
palpation  avait  fait  reconnaître  latéralement. 

En  abordant  le  côté  droit  il  se  produisit  un  écoulement  abondant 
de  sang  rouge  qu'un  tamponnement  ne  put  arrêter.  Le  pouls  se 
mettant  à  faiblir,  on  ouvrit  le  ventre  pour  taire  l'hémostase. 

Une  pince  placée  en  dehors  de  ce  qui  semblait  être  la  trompe 
droile  en  vint  à  bout. 

L'on  se  trouvait  alors  dans  une  cavité  irrégulière  tapissée  de 
caillots.  La  paroi  supérieure  en  était  formée  par  des  anses  intesti- 
nales réunies  par  des  caillots. 

On  enleva  tout  ce  que  Ton  put  de  ce  qui -constituait  les  parois.  Les 
pinces  furent  remplacées  par  des  ligatures;  on  flt  un  lavage  du  péri- 
toine à  l'eau  bouillie  et  le  ventre  fut  refermé  en  laissant  un  drainage 
abdomino-vaginal  a  la  gaze  iodoformée. 

La  malade  fut  portée  dans  son  lit  ayant  un  pouls  très  faible  et  très 
fréquent. 

Température  le  soir  37o,2. 

Le  30.  T.  matin  39o;  soir  38o,5. 

Le3L  T.  matin  38^2;  soir38o,2. 

1«' septembre.  T.  matin  38°,2;  soir  39o. 

Le  2.  T.  matin  38^6  ;  soir  38^,2, 

Le  3.  T.  matin  39»,4. 

La  malade  mourut  après  avoir  présenté  des  signes  non  douteux  de 
septicémie  péritonéale.  Le  pouls  était  resté  petit  et  devenu  incomp- 
table. La  fréquence  de  la  respiration  était  devenue  très  grande. 

Autopsie,  pratiauée  24  heures  après  la  mort,  par  M.  Pilliet. 

Ce  qui  frappe  d'abord  à  l'ouverture  du  corps,  c'est  l'aspect  de  l'ab- 
domen. On  constate  l'existence  d'un  foyer  sanguin,  occupant  la  partie 
latérale  gauche  du  bassin  et  remontant  dans  la  moitié  inférieure  de 
la  fosse  iliaque  correspondante.  Ce  foyer  englobe  l'anse  sigmoïde  et 
quelques  anses  dlntestin  grêle  ;  il  descend  assez  bas  sur  le  rectum, 
il  déborde  sur  le  péritoine  pariétal,  est  formé  de  caillots  en  grande 
partie  fibrinenx,  d'une  coloration  rosée,  d'épaisseur  inégale,  assez 
résistants  et  adhérant  fortement  soit  à  l'intestin,  soit  à  la  paroi  abdo- 
minale. 

Après  ce  large  caillot  en  plaques,  il  faut  examiner  l'état  du  pédi- 
cule. Les  portions  laissées  en  dehors  des  ligatures  sont  couvertes  de 
caillots,  les  uns  cruoriques,  les  autres  anciens.  Ces  derniers  se  con- 
tinuent sur  le  rectum  et  rejoignent  ainsi  le  caillot  latéral.  Il  existait 
donc  entre  l'utérus  et  les  parois  du  bassin  une  poche  qui  a  été  vidée 
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au  cours  de  Topération  et  dont  on  ne  retrouve  plus  que  des  débris. 
Malgré  toutes  les  recherches  on  n'a  pu  retrouver  l^  trompes  utérines. 

Le  reste  de  l'autopsie  n'offre  rien  de  particuKer. 

Le  cœur  est  petit,  sans  lésions;  les  poumons  sont  emphysémateux 
sur  leur  bord  antérieur  comme  chez  tous  les  sujets  anémiés.  Le  foie 
et  le  rein  sont  normaux  comme  votiime,  et  d'une  couleur  grisâtre, 
demi-transparente,  révélant  aussi  l'anémie.  L'estomac,  le  pancréas, 
la  rate  n'offrent  rien  de  particulier.  11  n'y  a  ni  suppuration,  ni  hémor- 
rhagie  abondante  ;  la  mort  doit  donc  être  attribuée  à  l'affaiblissement 
de  la  malade. 

Examen  histologique.  —  L'utérus  enlevé  a  été  examiné  d'abord. 
Il  est  volumineux,  la  muqueuse  est  régulière.  Sur  les  coupes,  on 
constate  que  les  glandes  sont  courtes,  renflées,  situées  dans  un  tissu 
embryonnaire  abandant.  L'épithélium  superficiel  est  en  place  et 
intact.  Il  n'y  a  donc  pas  de  caduque  dans  cet  utérus.  Le  muscle  utérin 
malgré  son  épaississement  n'est  pas  enflammé. 

Les  examens  portant  sur  l'intestin  ont  été  très  multipliés,  et  nous 
insistons  sur  ce  point,  car  dans  des  foyers  aussi  étendus  et  aussi 
anciens,  la  recherche  des  villosités  est  souvent  très  longue. 

]  o  Coupes  au  niveau  d'un  caillot  mince^  adhérent  à  la  paroi  du  gros 
intestin. 

La  muqueuse  intestinale  est  intacte  ainsi  que  son  chorion.  La  couche 
musculaire  est  épaissie,  mais  sans  lésions.  C'est  la  couche  sous- 
péritonéale  et  le  péritoine  que  l'on  trouve  surtout  lésés.  Le  caillot,  formé 
de  globules  rouges  encore  reconnaissables,  est  parsemé  d'un  grand 
nombre  de  leucocytes  dont  beaucoup  sont  chargés  de  pigments  san- 
guins, et  ce  sont  ces  leucocytes  qui,  par  leurs  prolongements,  éta- 
blissent l'adhérence  à  la  place  de  la  couche  endothéliale  du  péritoine. 

La  couche  cornéenne  ae  la  séreuse  subsiste  au-dessous  de  la  mem- 
brane basale.  Elle  est  même  épaissie;  mais  parcourue  par  des 
vaisseaux  sanguins  dilatés  et  sillonnée  par  des  îlots  hémorrhagiques 
en  nappes.  On  retrouve  les  mêmes  lésions  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-péritonéal  épaissi. 

Ainsi  le  caillot  adhérent  a  déterminé  un  appel,  une  congestion  san- 
guine interne  du  feuillet  péritonéal  même  en  des  points  dépour>'us 
de  villosités  placentaires  ;  et  ceci  nous  oblige  à  distinguer  et  à  étudier 
séparément  dans  les  descriptions  suivantes,  l'état  de  la  paroi  et  celui 
du  caillot. 

2°  Coupes  de  l'intestin  an  niveau  d'un  caillot  plus  volumineux,  —  Les 
coupes  ont  été  pratiquées  à  la  limite  du  caillot  de  façon  à  pouvoir 
étudier  son  point  d'union  avec  le  péritoine.  Dans  la  couche  externe 
du  caillot  on  ne  voit  que  des  globules  rouges  très  décolorés,  mainte- 
nus en  place  par  le  réseau  anastomotique  des  prolongements  du 
protoplasma  des  leucocytes.  La  couche  interne  au  niveau  des  points 
les  plus  adhérents  est  remplie  de  vaisseaux  extrêmement  nombreux, 
tous  très  dilatés,  remplis  de  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés  et 
remarquables  par  la  minceur  de  leur  paroi  conjonctive  dépourvue  de 
fibres  vasculaires  lisses.  De  place  en  place  les  cellules  endothéliales 
de  ces  vaisseaux  sont  très  tuméfiées  et  présentent  des  noyaux  multi- 
ples. 

Il  est  intéressant  d'examiner  le  point  où  débute  l'adhérence  du 
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caillot  sur  le  péritoine.  A'  ce  niveau  le  caillot  est  recouvert  d'une 
couche  de  cellules  aplaties,  à  noyau  sphériqué,  disposées  sur  quatre  ou 
cinq  rangs  d'épaisseur  et  séparées  par  des  filaments  fibrineux  fort 
minces.  Du  côté  du  péritoine  on  reconnaît  la  membrane  basale  de 
la  séreuse  recouverte  de  son  endothélium  dont  les  cellules  ont  pris 
fes  formes  les  plus  variées.  Les  unes  sont  cubiques,  les  autres  allon- 
gées, d'autres  en  raquette  ou  en  masse  avec  un  pédicule  en  contact 
avec  la  membrane  basale  et  une  extrémité  renflée,  s'avançant  en 
dehors,  confenant  un  et  souvent  deux  noyaux  sphériques,  orientés 
alors  suivaat  l'axe  delà  cellule  l'un  par  rapport  à  l'autre.  En  beau- 
coup d'endroits  on  voit  des  points  protoplasmiques  relier  ces  cellules 
volumineuses  à  des  prolongements  semblables  partis  du  caillot,  qui 
est  contigu,  et  le  lon^deces  filaments,  d'une  transparence  de  verre, 
comme  ceux  des  amibes,  glissent  des  noyaux  petits,  sphériques,  et 
fortement  colorés.  Le  péritoine  montre  sa  couche  sous-séreuse  rem- 
plie de  flaques  sanguines  et  de  vaisseaux. 

3°  Coupes  au  niveau  d'un  caillot  trè^  épais,  —  En  ce  point,  le  cail- 
lot se  décompose  encore  en  deux  couches.  L'externe,  la  plus  super- 
ficielle, est  constituée  par  des  globules  rouges  encore  reconnaissables. 
L'interne  contient  les  globules  rouges  transformés,  de  la  fibrine,  et 
surtout  de  très  nombreux  vaisseaux,  larges,  bien  développés,  remplis 
de  sang.  Malgré  leur  calibre  considérable,  ils  n'ont  qu'une  paroi 
conjonctive  mince,  sans  fibres  contractiles.  Au  pourtour  de  certains 
on  voit  des  amas  de  cellules  granuleuses  très  grosses  qui  ressemblent 
à  celles  que  l'on  rencontre  formant  des  masses  latérales  dans  les 
villosités  atrophiées  des  grossesses  tubaires.  D'autres  ont  leur 
centre  occupé  par  un  coagulum  fibrineux  et  leurs  cellules  endothé- 
liales  sont  globuleuses,  remplies  de  pigment  d'origine  sanguine. 

Du  côté  du  péritoine  on  rencontre  la  membrane  basale  encore 
intacte  et  une  rareté  considérable  de  vaisseaux  sans  que  l'on  puisse 
percevoir  de  communication  entre  ces  vaisseaux  et  ceux  du  caillot. 
Ceux  du  péritoine  sont  très  scléreux,  fort  épaissis,  d'un  type  diffé- 
rent. Les  fibres  musculaires  lisses  y  sont  abondantes  dans  la  paroi 
vasculaire  ;  les  artérioles  dominent.  On  n'en  voit  pas  une  dans  le 
caillot.  D'autre  part,  on  trouve  dans  ce  chorion  nombre  d'îlots  de  cel- 
lules rondes,  situés  surtout  au  contact  des  vaisseaux  et  qui  peuvent 
répondre  à  des  infections  locales  venues  de  la  lumière  de  l'intestin 
sur  les  plans  sous-péritonéaux  congestionnés,  alors  que  rien  de  sem- 
blable ne  s'observe  dans  les  caillots. 


Réflexion.  —  Nous  avons  affaire  dans  ce  cas  à  une 
hématocèle  ayant  fourni  des  caillots  à  la  partie  gauche  du 
bassin  et  à  une  partie  de  la  fosse  iliaque.  Par  suite  des  diffi- 
cultés de  l'opération,  les  trompes  ont  été  rompues,  et  nous  ne 
pouvons  affirmer  qu'il  s'agisse  dans  notre  cas  d'une  gros- 
sesse tubaire  rompue  avec  diffusion  des  villosités  placen- 
taires sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral. 

Pourtant  nous  relevons  à  l'appui  de  cette  hypothèse  Tex- 
trême  rareté  de  la  grossesse  pelvienne  sans  rupture  de  ïa 
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trompe,  ie  point  de  départ  évident  de  la  maladie  dans  les 
annexes  utérines,  Tutérus  étant  sain,  et  surtout  la  consti- 
tution histologique  des  caillots  adhérents  au  péritoine. 

Ces  caillots  déterminent  en  effet  à  leur  point  de  contact 
avec  la  séreuse  des  modifications  profondes  de  cette  der- 
nière :  prolifération  de  Tendothélium,  congestions  et  hémor- 
rhagies  de  la  couche  sous-séreuse,  qui  montrent  en  eux  une 
propriété  d'appel  sanguin  et  de  greffe,  une  résistance  à  la 
résorption  tout  à  fait  particulière,  que  l'on  ne  retrouve  pas 
sur  les  caillots  simples  contenus  dans  les  séreuses. 

De  plus,  ils  sont  absolument  remplis  par  places  de  vais- 
seaux groupés  en  bouquets,  à  parois  minces,  sans  fibres 
musculaires  lisses;  vaisseaux  dont  la  disposition  se  rap- 
proche tellement  des  villosités  placentaires  qu'il  sufïït  de 
penser  qu'un  bouquet  de*  ces  villosités, séparé  par  rupture  de 
la  trompe  de  ses  connexions  normales,  n'a  qu'à  perdre  son 
ectoplacenta,  son  revêtement  extérieur  de  grosses  cellules, 
par  atrophie  progressive,  pour  prendre  un  caractère  tout  à 
fait  semblable  à  celui  que  nous  avons  observé  dans  nos 
coupes. 

On  peut  donc  supposer  que  le  placenta  de  la  grossesse 
tubaire,  déjà  en  voie  d'atrophie  diffuse,  par  suite  de  la 
rupture  de  la  trompe  sur  une  large  surface  séreuse,  s'y 
greffe  et  forme  des  caillots  adhérents  tout  en  continuant  l'a- 
trophie de  ses  villosités,  dont  la  partie  fœtale,  Tectoplacenta, 
disparaît  tout  naturellement  d'abord  puisqu'il  n'y  a  plus  de 
fœtus. 

Les  bouquets  de  vaisseauxdilatés,  à  parois  minces,  séparés 
des  vaisseaux  sous-péritonéaux,  que  nous  retrouvons  dans 
nos  caillots,  ne  seraient  alors  que  des  villosités  placentaires 
congestionnées,  comme  elles  deviennent  soit  myxomateuses, 
soit  fibreuses  dans  d'autres  circonstances. 

L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  de  gros- 
sesse tubaire  ancienne,  avec  poche  amniotique  conservée, 
fait  qui  sera  publié  plus  tard  et  dans  lequel  les  vaisseaux 
situés  dans  le  caillot  de  la  paroi  tubaire,  les  villosités  par 
conséquent,  offraient  un  aspect  identique  à  celui  que  nous 
venons  de  mentionner.  C'est  ce  qiii  nous  engage  à  main- 
tenir provisoirement  le  titre  que  nous  avons  donné  à  cette 
observation  malgré  l'absence  de  trompe  rompue  et  de  villo- 
sités typiques  dans  les  caillots  de  l'intestin. 
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Séance  du  13  décembre  1895. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Malformation  cardiaque  fœtale,  par  M.  Bellot,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  domestique,  entre  le  5  décembre  1895,  à  l'hôpital 
Tenon,  service  du  D'  Champetier  de  Ribes. 

Antécédents  paternels,  —  Père  de  l'enfant  a  20  ans,  il  a  toujours 
habité  la  campagne,  il  y  travaille.  Bonne  constitution,  pas  d'excès. 
Famille  du  père  inconnue. 

Antécédents  maternels.  —  Dans  la  famille  de  la  mère  on  ne  relève 
qu*un  cas  de  rhumatisme  articulaire  chez  un  frère  de  l'accouchée.  Il 
y  a  eu  8  enfants  dans  cette  famille,  tous  bien  conformés.  Mère  née  à 
la  campagne,  n'est  à  Paris  que  depuis  trois  mois  seulement;  elle  est 
placée  comme  domestique. 

Aucune  maladie  à  signaler.  Elle  dit  avoir  été  très  anémique  de 
9  à  14  ans.  Mariée  à  17  ans. 

Etat  actuel.  —  Femme  robuste,  jouit  d'une  bonne  santé.  Rien  à 
signaler  du  côté  des  viscères  thoraciques  ou  abdominaux.  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  peau  pas  même  de 
vergetures  ou  de  varices.  Squelette  normal.  Pas  de  maladies  véné- 
riennes, pas  d'alcoolisme,  pas  de  troubles  nerveux. 

Histoire  génitçde.  —  Réglée  à  15  ans,  régulièrement;  règles  peu 
abondantes  et  non  douloureuses.  Pas  de  pertes  blanches,  pas  d'affec- 
tions utérines.  Primipare.  Entre  à  l'hôpital  au  moment  d'accoucher. 
Sa  grossesse  a  été  très  bonne  ;  les  seuls  malaises  qu'elle  accuse  sont 
des  maux  de  tète  et  quelques  crampes  d'estomac.  Mais  elle  n'a  eu 
aucun  trouble  utérin  ;  aucune  fatigue,  aucun  traumatisme,  aucune 
émotion  morale  vive.  L'examen  obstétrical  confirme  une  grossesse 
de  huit  mois;  l'utérus  est  normal,  pas  d'hydramnios.  L'enfant  en 
O.LG.A. 

On  entend  au  niveau  du  foyer  d'auscultation  du  coeur  fœtal  un 
souffle  très  intense,  isochrome  aux  bruits  cardiaques  du  fœtus,  rem- 
plaçant le  premier  bruit.  Ce  souffle  s'entend  dans  une  zone  circons- 
crite de  la  paroi  abdominale. 

M.  Champetier  de  Ribes  nous  fait  remarquer  que  ce  souffle  ne  se 
propage  pas  suivant  une  ligne  qu'on  pourrait  suivre  avec  le  stéthos- 
cope et  indiquant  le  trajet  du  cordon  ;  que  d'ailleurs,  on  ne  peut 
percevoir  en  aucun  autre  point,  de  bruits  cardiaques  normaux,  comme 
il  arrive  dans  les  cas  de  souffle  funiculaire.  Le  toucher  vaginal  ne 
révèle  rien  de  particulier!  Accouchement  et  suites  de  couches  n'off'rent 
rien  d'anormal.  Le  travail  dure  douze  heures. 

Délivrance  naturelle,  un  quart  d'heure  après  l'accouchement. 
Placenta  entier  480  grammes,  rien  de  remarquable  à  l'examen  ma- 
croscopique. Cordon  grêle  mesure  0,60  centim.  de  largeur. 

Enfant.  —  Fille  semble  jouir  d'une  bonne  constitution.  Elle  pèse 
à  la  naissance  2,780  grammes  et  mesure  0,40  centim.  de  longueur. 
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Aussitôt  après  la  naissance  et  pendant  trois  jours  Tenfant  ne  pré- 
sente rien  qui  attire  Tattention.  L'auscultation  seule  de  la  région  pré- 
cordiale  confirme  le  diagnostic  fait  pendant  le  travail  :  souffle  intense 
intra-cardiaque  systolique,  occupant  toute  la  région  du  cœur  et  impos- 
sible à  localiser  à  tel  ou  tel  orince  en  raison  même  de  son  intensité. 

Dans  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour,  Tenfant  brusquement 
est  pris  de  cyanose  et  de  dyspnée,  mais  pas  de  convulsions.  La  tem- 
pérature rectale  est  de  36o,2  à  ce  moment.  Crise  dure  une  heure  et 
demie. 

Le  lendemain  matin  à  la  visite  on  signale  cet  accès,  mais  l'enfant 
est  revenu  à  son  état  normal,  elle  est  plutôt  remarquable  par  la  pâleur 
du  visage.  Pas  de  dyspnée. 

Vers  midi,  deuxième  attaque  avec  teinte  cyanosée  durant  un 
quart  d'heure  et  se  terminant  par  la  mort  tranquille. 

Autopsie.  —  Rien  à  noter  du  côté  de  l'encéphale.  Poumons  nor- 
maux. Reins  normaux,  ils  pèsent  l'un  et  l'autre  10  grammes.  Foie 
pèse  95  grammes,  la  rate  9  grammes. 

Aucun  vice  de  conformation  du  côté  du  tube  digestif,  ni  des 
organes  génitaux,  ni  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 

Ctewr.  Dimensions  :  circonférence  mesurée  au  niveau  de  la  base 
des  ventricules,  10  centim.  Hauteur  des  ventricules  de  la  naissance 
de  l'aorte  à  la  pointe  du  cœur,  4  centim.  et  demi.  Intérieurement  on 
note  une  augmentation  générale  de  l'épaisseur  des  ventricules,  le 
ventricule  droit  en  particulier  semble  hypertrophié. 

Un  seul  vaisseau,  l'aorte,  avec  sa  crosse  bien  dessinée  mais  aug- 
mentée de  volume,  part  de  la  base  du  cœur.  De  sa  paroi  postérieure 
on  voit  émerger  à  environ  1  centim.  au-dessus  de  la  base  des  ventri- 
cules une  branche  pulmonaire  droite  et  gauche.  Pas  d'autres  anoma* 
lies  artérielles. 

Si  on  ouvre  le  cœur  suivant  ses  bords  droit  et  gauche,  on  note  : 

Ventricule  gauche,  pas  trace  d'aorte.  Près  de  la  cloison  interventri- 
culaire,  à  la  partie  supérieure  du  ventricule,  existe  une  sorte  de 
court  infiindibule  qui  aboutit  à  un  orifice  anormal  faisant  communi- 
quer le  ventricule  droit  avec  le  ventricule  gauche,  valvule  mitraUy 
normale. 

Oreillette  gauche  mesure  3  centim.  de  haut  et  de  large.  Persistance 
du  trou  de  Botal. 

Ventricule  droit,  ses  parois  paraissent  épaissies,  mesurent  un 
demi-centimètre.  L'infundibulum  conduit  directement  dans  l'aorte. 
On  voit  à  la  naissance  du  vaisseau  trois  valvules  sigmoïdes  recou- 
vertes de  végétations  manifestes.  Au-dessous  de  la  ligne  d'insertion 
des  sigmoïdes  on  voit  un  orifice  qui  n'est  autre  que  celui  que  nous 
avons  signalé  à  la  partie  supérieure  du  septum,  faisant  communiquer 
les  deux  ventricules. 

Juste  au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes,  autre  orifice 
de  forme  ovalaire,  dimension  d'une  lentille  et  conduisant  dans  une 
sorte  de  cul-de-sac  de  la  paroi  aortique  d'où  partent  les  deux  bran- 
ches pulmonaires. 
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Broiement  du  membre  supérieur  gauche.  Fractures  de 
tous  les  os.  Désarticulation  de  l'épaule.  Mort,    par 

P.  Mermet,  interne  des  hôpitaux. 

Célestine  B...,  âgée  de  55  ans,  journalière,  est  apportée  le 
25  mars  dernier,  à  4  heures  du  soir,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle 
Gosselin,  n^  30,  dans  le  service  de  M.  Michaux,  suppléant  M.  Mar- 
chand. 

Commémoratifs,  —  Cette  femme,  sans  antécédents  dignes  d'être 
signalés,  de  bonne  constitution,  quoique  paraissant,  un  peu  plus 
vieille  que  son  âge,  vient  d'être  renversée  par  un  chariot  des  plus 
pesants,  dont  une  roue  lui  passa  sur  le  membre  supérieur  gauche 
dans  des  circonstances  assez  curieuses. 

La  blessée  était  à  terre,  le  bras  gauche  étendu  le  long  du  corps  ; 
la  roue  du  véhicule  remonta  le  long  du  membre  supérieur  de  façon  à 
l'écraser  successivement  dans  toutes  ses  parties  constituantes.  Elle 
aborda  la  main  entre  le  niédius  et  l'annulaire,  écarta  ensuite  pour 
ainsi  dire  les  troisième  et  quatrième  métacarpiens,  puis  franchit  le 
carpe  au  niveau  de  l'os  crochu  et  du  grand  os,  remontant  le  long  du 
bord  externe  du  membre  sur  la  face  antérieure  du  radius,  traversa 
obliquement  l'articulation  du  coude  en  produisant  des  dégâts  énor- 
mes,et  finalement  abandonna  le  membre  pour  reprendre  contact  avec 
le  sol  un  peu  au-dessus  de  l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus. 

Symptômes.  —  A  Ventrée  à  l'hôpital,  symptômes  de  shock  trau- 
matique  assez  marqués  :  faciès  pâle,  pouls  petit,  sueurs  froides,  hypo- 
thermie. 

On  constate  un  véritable  broiement  de  tout  le  membre  supérieur 
gauche.  Au  niveau  de  la  main  il  existe  sur  la  face  dorsale  une  vaste 
plaie  longitudinale  formant  deux  volets  latéraux;  par  cette  plaie  on 
aperçoit  les  muscles  interosscux  à  nu  et  profondément  contus,  les 
troisième  et  quatrième  métacarpiens  écartés  l'un  de  l'autre,,  celui-ci 
fracturé  à  sa  partie  moyenne,  celui-là  près  de  sa  base. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  main,  il  existe  une  plaie  transversale 
au  niveau  de  l'éminence  hypothénar  laissant  bâiller  les  niuscles  sous- 
jacents  divisés  ;  les  articulations  de  la  partie  interne  du  carpe  sont 
ouvertes  ;  le  grand  os,  l'os  crochu  et  le  pyramidal  sont  fracturés,  l'un 
'  d'eux  fait  mémo  hernie  par  la  plai€  ;  le  gonflement  et  l'infiltration 
sanguine  sous-cutanée  sont  intenses;  il  n'y  a  qu'un  suintement  en 
nappe,  mais  pas  d'hémorrhagie  artérielle. 

Sur  la  fac(î  antérieure  de  l'avant-bras  on  trouve  une  plaie  longi- 
tudinale de  10  centim.,  remontant  à  quatre  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  r.'U'ticulation  du  coude,  un  peu  oblique  vers  l'épicondyle  ; 
cette  plaie  laisse  constater  un  épancberaent  de  sang  etun  emphysème 
sous-cutanés  prononcés,  a'nsi  qu'une  attrition  profonde  des  couches 
musculaires  sous-jacentes.  Rien,  sauf  une  teinte  violacée,  foncée  au 
niveau  de  la  face  postérieure.  La  palpation  ne  révèle  pas  de  fracture 
de  la  diaphyse  des  os  de  1  avant-bras. 

Au  niveau  du  coude  l'infiltration  sanguine  est  aussi  nette  :  teinte 
ecchymotiqiw  générale,  sillon  noirâtre  sus-épicondylien,  gonflement 
énorme  de  l'article.  On  perçoit  une  grosse  crépitation  attestant  un 
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fracas  osseux  péri-articulaire. A  laface  postérieure  de  Tarticulalion  les 
•dégàls  paraissent  moindres;  Tolécrâne  est  en  place.  Latéralement 
on  sent  que  les  apophyses  épitrochlée  et  épicondyle  sont  manifeste- 
ment abaissées,  signe  certain  de  leurs  fractures. 

Sur  le  bras  la  teinte  ecchymotique  générale  est  moins  marquée, 
mais  le  gonflement  et  l'emphysème  sont  là  encore  intenses,  Tem- 
physème  sous-cutané  notamment  remonte  jusqu'au  niveau  de 
l'aisselle.  Une  mobilité  anormale  extraordinaire  indique  l'existence 
d'une  fracture  du  corps  de  l'humérus,  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 
En  présence  de  ces  symptômes,  surtout  de  l'état  de  shock  de  la 
blessée,  l'abstention  opératoire  est  décidée  ;  le  membre  est  placé 
dans  un  pansement  antiseptique. 

Le  lendemain,  il  existe  un  mieux  marqué  dans  les  symptômes 
généraux  :  le  pouls  est  bon,  plus  plein,  quoique  le  thermomètre  ait 
marqué  38o,  le  malin. 

Les  symptômes  locaux  au  contraire  ont  progressé  ;  l'infiltration 
sanguine  et  l'emphysème  de  tout  le  membre  sont  extrêmes  ;  la  peau 
est  soulevée  par  une  nappe  sanguine  dans  laquelle  l'air  paraît  circu- 
ler comme  dans  une  éponge;  les  téguments  ont  pris  une  teinte  noi- 
râtre, et  de  gi'ands  placards  offrent  une  coloration  jaunâtre,  feuille 
morte  presque  bronzée,  surtout  à  la  face  antéiieure  de  l'avant-bras, 
attestant  une  attrition  extrême  des  tissus. 

En  présence  de  cet  état,  la  désarticulation  de  l'épaule  est  décidée  ; 
elle  est  faite  immédiatement  sans  difficulté.  Elle  montre  la  profonde 
conlusion  de  tous  les  tissus  au  niveau  de  la  coupe,  l'infiltration  san- 
guine presque  dans  l'épaisseur  des  muscles,  surtout  à  la  partie  interne 
du  bras,  enfin  l'inlégrité  du  paquet  vasculo-nerveux.  . 

Le  surlendemain  de  l'acciaent,  les  symptômes  généraux,  qui 
ayaient  disparu  complètement  le  soir  de  l'opération,  réapparaissent 
plus  intenses. 

Localement  peu  de  changements  dans  l'aspect  du  moignon,  lors- 
qu'on change  le  pansement  ;  les  téguments  ont  toutefois  encore  ici 
cette  teinte  brunâtre  et  violacée  d'avant  l'opération,  mais  le  gonfle- 
ment n'est  pas  extrême. 

Malgré  cela  les  accidents  infectieux  conlinucnt  et  l'opérée  meurt 
dans  l'hyperthcrmie  et  le  collapsus  le  soir  de  cette  même  journée. 

LÉSIONS  ANATOMiQUES.  —  La  disscctiou  du  membre  ainsi  que 
l'étude  après  macération  des  os  fracturés  nous  ont  montré  les  lésions 
suivantes. 

A  la  main,  outre  la  trace  de  contusion  des  parties  molles  à  des 
degrés  divers,  il  existe  sur  les  troisième  et  quatrième  métacarpiens 
un  trait  de  fracture  oblique  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  pre- 
mier, de  la  base  du  second.  Les  articulations  internes  des  deux  ran- 
gées du  carpe  sont  ouvertes  ;  le  grand  os,  l'os  crochu  et  le  pyramidal 
sont  fracturés  irrégulièrement  et  écartés  les  uns  des  autres. 

Au  poignet,  les  tendons  sont  sortis  partiellement  du  canal  carpienet 
bâillent  à  travers  la  plaie  cutanée,  ainsi  que  le  pyramidal  et  le  pisi- 
forme.  L'articulation  radio-carpienne  est  ouverte  :  le  ligament  anté- 
rieur est  rompu,  de  même  que  le  latéral  externe,  celui-ci  en  partie 
toutefois  ;  le  ligament  latéral  interne  a  arraché  l'apophyse  styloïdc  au 
niveau  de  sa  base. 
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A  Vavant'hrds,  même  altrition  des  tissus  mous  qu'au  niveau  de  la 
main.  Le  cubitus  ne  présente  d'autre  lésion  que  la  fracture  de  son 
apophyse  inférieure.  Le  radius  au  contraire  est  intéressé  dans  la 
plus  grande  partie  de  sa  diaphyse.  Il  existe  plusieurs  traits  de  fracture 
partant  tous  d'uneétoilc  à  trois  branches,  située  sur  la  face  antérieure 
de  l'os  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  ;  le  premier 
trait  parti  de  ce  point  se  dirige  directement  en  dedans  et  va  en  se 
bifurquant  intéresser  le  reste  de  cette  face  antérieure  et  la  face  posté- 
rieure de  l'os  ;  un  autre  trait  détache  en  longue  esquille  toute  la  moi- 
tié inférieure  du  bord  antérieur  de  l'os  jusqu'au  voisinage  de  l'apo- 
physe styloïde  ;  un  troisième  trait  part  un  peu  plus  bas  et  détache 
incomplètement  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  sous  la  forme 
d'un  fragment  effilé  à  son  extrémité  supérieure.  Tous  ces  traits  de 
fracture  laissent  les  fragments  sans  déplacement  appaïent;  les  deux 
derniers  correspondent  aux  fractures  partielles  ou  esquilleuses  typi- 
ques de  Malgaigne. 

Sur  lecoude,\di  violence  du  traumatisme  a  été  encore  plus  considé- 
rable. L'infiltration  sanguine  s'est  faite  ici  surtout  sous  le  muscle 
brachial  antérieur  et  de  chaque  côté  du  tendon  du  tilceps  en  dehors; 
et  à  l'intérieur  de  l'articulation. 

Sur  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  il  existe  un  trait  de  fracture 
à  branches  multiples  ;  il  s'agit  d'une  fracture  bi-condylien ne  un  peu 
atypique.  La  direction  générale  de  ce  trait  est  transversale  ;  il  part 
en  dedans  immédiatement  au-dessous  de  l'épitrochlée,  se  dirige  pres- 
que horizontalement  en  dehors  en  passant  au-dessus  de  la  trochlée, 
présentant  une  encoche  profonde  au  niveau  de  la  cavité  coracoï- 
dienne.  d'où  la  présence  sur  le  fragment  inférieur  ou  épipliysaire 
d'une  pointe  osseuse  ascendante  formée  aux  dépens  de  cette  cavité, 
puis  légèrement  oblique  il  chemine  à  un  demi-centimètre  au-dessus 
du  condyle  humerai  et  vient  finalement  sortir  sur  le  bord  externe  de 
l'os  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  de  l'épicondyle.  De  ce  trait  princi- 

F al  partent  deux  autres  traits  secondaires  :  un  trait  vertical  séparant 
épitrochlée  du  reste  de  l'os  au  niveau  de  sa  base,  un  autre  trait 
également  vertical  passant  juste  auras  du  bord  externe  du  condyle  et 
détachant  un  fragment  épicondylien.Ces  traits  de  fracture  délimitent 
ainsi  sur  rextréniité  inférieure  de  l'humérus  trois  fragments  d'iné- 
gal volume  que  nous  devons  étudier  :  Le  fragment  principal  est  formé 
parla  trochlée  et  le  condyle;  à  la  partie  supérieure  du  bord  interne 
de  la  première  se  trouve  une  ébauche  de  (issure  ;  ce  fragment  est 
repoussé  fortement  en  avant,  d'où  la  saillie  perceptible  sous  la  peau  de 
chaque  côté  de  l'olêcràne  de  deux  pointes  acérées  constituées  par  le 
fragment  diaphysaire  humoral  ;  il  a  légèrement  basculé,  sa  surface 
articulaire  subluxée  regarde  en  avant,  son  boj^  inférieur  en  arrière. 
Le  petit  fragment  épitrochléen  est  entraîné  en  bas  avec  le  ligament 
latéral  interne  du  coude.  Le  iVagmentépicondyllen  en  forme  de  prisme 
est  fortement  appliqué  contre  le  fragment  trochléo-condylien,  il  a 
même  pénétré  dans  celui-ci  au  niveau  de  sa  face  postérieure. 

Sur  l'extrémité  radiale  articulaire  il  existe  un  trait  de  fracture 
oblique  divisant  la  cupule  radiale  d'avant  en  arrière  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne,  passant  obliquement  sur  le  col  et  venant  se  perdre 
sur  le  bord  interne  de  los  au  voisinage  do  la  saillie  bicipitale.  Ce  trait 
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de  fracture  semble  prolonger  le  Irait  de  fracture  épicondylienhuiuéral. 
Le  fragment  qu'il  sépare  comprend  la  majeure  partie  du  col  et  de  la 
cupule  radiale  ;  sa  pointe  inlorieui'u  est  déviée  en  dedans,  mais  le 
reste  du  fragment  est  maintenu  en  place  par  le  ligament  annulaire 
conservé. 


Surl'extrémitésupérieure  du  cubitus  il  n'exisl«pas  de  lésions  :  les 
apophyses  sont  saines. 

Au  niveau  du  braa,  l'attrition  des  tissus  el  l'infiltration  générale 
sont  aussi  marquées  tant  au-dessus  de  l'aponévrose  qu'au-dessous 
d'elle,  dans  les  muscles  et  les  intei'stices  musculaires.  Au  milieu  de 
la  diaphyse  humêrale  il  existe  un  trait  de  fracture  irrégulier  et  com- 
plet, détachant  même  un  petit  fragment  sur  le  bord  interne  de  l'os. 

Réflexions.  — Les  lésions  produites  par  uh  traumatisme 
si  violent  et  si  bizarre  nous  ont  paru  dignes  d'être  signalées. 

Tout  d'abord  on  remarquera  la  nature  du  trauma.  Le  fait 
est  assez  curieux  ;  on  a  sans  aucun  doute  exceptionnellement 
l'occasion  de  voir  un  agent  vulnérant  intéresser  de  cette 
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iaçon  tout  un  membre  et  cela  dans  le  sens  de  sa  longueur. 

Le  mécanisme  est  ici  bien  simple;  il  s'agit  de  fractures 
directes  au  point  traumatisé,  sauf  peut-être  à  la  partie 
moyenne  de  l'humérus;  mais  à  la  main,  à  Favant-bras  et  au 
coude  les  lésions  sont  bien  dues  à  un  véritable  écrasement 
osseux. 

Les  symptômes  n'ont  ici  rien  de  spécial  :  ce  sont  ceux 
qui  accompagnent  les  broiements  des  membres  de  cette 
violence. 

Les  lésions  du  squelette  prêtent  seules  à  quelques  consi- 
dérations, en  particulier  celles  du  radius  et  de  l'articulation 
du  coude.  Le  radius  présente  des  fractures  multiples  incom- 
plètes de  la  diaphyse,  véritables  fractures  esquilleuses  bien 
que  des  fragments  taillés  en  esquilles  soient  encore  adhé- 
rents par  leur  base  au  niveau  de  Fépiphyse  radiale  infé- 
rieure. 

La  fracture  du  coude  a  plus  d'intérêt.  Outre  que  les  pièces 
de  fractures  récentes  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
ne  sont  pas  très  fréquentes,  le  trait  de  fractures  et  le  dépla- 
cement des  fragments  sont  à  noter  ici.  Il  s'agit  tout  d'abord 
d'une  fracture  en  H  avec  un  arrachement  concomitant  de 
Papophyse  inférieure  interne  de  l'humérus.  La  branche 
transversale  de  ce  H  a  ici  ses  caractères  normaux  ;  elle  est 
toutefois  plus  haut  située  que  la  règle.  La  branche  verticale 
au  contraire  a  une  situation  un  peu  irrégulière  ;  au  lieu  de 
partir  du  fond  de  la  trochlée,  ce  qui  est  la  règle  d'après 
MM.  Poirier  (1)  et  son  élève  Dehais  (2),  il  est  parti  du  som- 
met du  condyle  ;  ce  fait  nous  ramène  ainsi  à  l'opinion  sou- 
tenue par  quelques  classiques  pour  qui  le  trait  vertical  inté- 
resse quelquefois  le  condyle  humerai.  En  outre,  le  fragment 
trochléo-condylien  a  subi  un  déplacement  en  avant;  c'est  là 
également  une  règle  dans  le  déplacement  du  fragment  infé- 
rieur dans  les  fractures  bi-condyliennes  ;  mais  nulle  part 
ailleurs  il  n'avait  atteint  un  tel  degré,  ce  fragment  inférieur 
faisait  avec  la  diaphyse  humérale  un  angle  ouvert  en  avant, 
mesurant  presque  lOQo. 

Quant  à  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  elle 


(1)  P.  Poirier.  Fractures  derhumérue.  Cong,  franc,  de  Chir.,  Ville 
session,  Lyon,  1894. 

(2)  J.  Dehais.  Qmtrihuùion  à  Vètvde  des  fractures  de  V extrémité  infé- 
rieure de  V humérus.  Thèse  de  doct.,  Paris,  1895. 
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répond. au  type  qu'a  décrit  Pingaud  (1)  sous  le  nom  de  frac- 
ture verticale  de  la  tête  du  radius  :  le  trait  de  fracture  divi- 
sant transversalement  la  tête  du  radius,  vient  aboutir  obli- 
quement au  niveau  du  col  ou  un  peu  plus  bas,  détachant  un 
segment  plus  ou  moins  étendu  du  pourtour  dn  la  tête. 

Ces  cas  de  fractures  comminutives  du  coude  ont  plus 
d'importance  qu'on  ne  le  croit  au  point  de  vue  pratique.  Les 
pièces  méritent  d'en  être  soigneusement  étudiées  et  colligées 
lorsqu'on  a  l'occasion  d'en  rencontrer,  étant  donné  que  cette 
étude  peut  aider  plus  avantageusement  pour  l'avenir  dans 
les  tentatives  de  résection  osseuse  immédiate  faites  dans  ces 
fractures. 
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Présidence  de  M.  Cornil 

Épithélioxna  primitif  de  répiglotte,  par  Angelesco,  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  cette  pièce  qui 
provient  du  larynx  (l'une  malade  opérée  par  M.  Marchand,  à  l'hôpital 
St-Louis. 

Il  s'agit  d'un  épithélioma  primitif  de  Tépiglotte,  cas  assez  rare,  car 
le  plus  souvent  l'épithéliome  du  larynx  commence  par  l'intérieur  de 
cet  organe  ;  par  la  région  glottique,  la  surface  des  cordes  vocales 
inférieures  d  après  Schwartz  (2)  ;  ou  les  bandes  ventriculaires  d'après 
Mackenzie  (3)  ;  et  ce  n'est  que  secondairement  que  l'épiglotte  est 
prise. 

Krishaber  et  Lublinski  admettent  même  que  le  siège  primitif  de 
l'épithélioma  au  niveau  de  l'épiglotte  est  exceptionnel. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  notre  cas  l'épiglotte  est  prise  en  totalité, 
elle  est  transformée  en  une  masse  épithéliomateuse  qui  est  complète- 
ment indépendante  des  parties  voisines  ;  le  siège  primitif  est  donc 
bien  dans  l'épiglotte,  d'autant  plus  qu'on  n'observe  aucune  altération 
de  cette  nature  sur  le  reste  du  larynx. 

L'observation  de  notre  malade  est  très  intéressante,  à  plusieurs 
points  de  vue. 

(1)  Pingaud.  Art  :  Coude.  Dict,  cncycl,  des  sciences  méd.f  1878,  pre- 
mière série,  t.  XXI,  p.  519. 

(2)  Schwartz.  Thèse  d'agrégation,  1886,  p.  108. 

(3)  Mokkl-Mackenzib.  Traité  des  mulaaies  du  larynx,  1882,  p.  457. 
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Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  63  ans,  qui  entre  à  l'hôpital  St-Louis, 
salle  Gosselin,  lit  no  12,  dans  le  service  de  M.  Marchand. 

L'état  général  de  la  malade,  sans  être  mauvais,  n'est  pas  tout  à 
fait  satisfaisant,  car  elle  présente  un  peu  do  bronchite,  et  son  état 
d'amaigrissement  est  assez  prononcé;  depuis  quelques  semaines  la 
malade  étant  forcée  de  se  nourrir  exclusivement  de  liquides. 

La  malade  est  souffrante  depuis  quatre  mois. 

La  déglutition  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile  et  souvent 
la  malade  rend  ce  qu'elle  mange;  depuis  un  mois  les  solides  ne 
passent  plus,  et  même  les  liquides  doivent  être  avalés  très  doucement, 
car  à  chaque  moment  la  malade  présente  des  vomissements  quand 
elle  essaie  de  les  déglutir. 

La  voix  est  légèrement  voilée  sans  être  pourtant  bien  altérée,  la 
malade  parle  assez  bien. 

La  respiration  est  un  peu  gênée,  et  la  malade  présente  une  légère 
toux.  L'auscultation  du  tnorax  montre  quelques  râles  de  bronchite. 
La  salivation  un  peu  augmentée  et  l'haleine  légèrement  fétide.  Par 
la  palpation  extérieure  du  larynx  on  n'a  absolument  aucune  notion, 
et  on  ne  trouve  pas  ni  autour  du  larynx,  ni  à  distance,  des  gan- 
glions. 

L'inspection  simple  de  la  gorge  montre  très  incomplètement  une 
tumeur  vers  son  fond. 

Avec  le  doigt  introduit  par  la  bouche,  on  sent  cette  tumeur  oui 
présente  une  consistance  élastique,  irrégulière,  bourgeonnante  ;  elle 
a  le  volume  d'une  grosse  noix  et  s'étend  en  arrière  jusqu'au  pharynx, 
sans  prendre  pourtant  des  adhérences  avec  la  paroi  postérieure  de 
cet  organe,  car  on  contourne  très  facilement  la  tumeur  à  ce  niveau. 
En  un  mot,  le  toucher  montre  qu'on  a  affaire  à  une  tumeur  du  larynx, 
implantée  à  la  partie  antérieure  ;  en  d'autres  termes,  il  s'agit  d'une 
tumeur  de  l'épiglotte. 

L'examen  laryngoscopique  n'a  pas  été  fait. 

M.  Marchand  se  (lécide  à  enlever  cette  tumeur  par  les  voies  externes. 
Il  pratique  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne  (opération  de  Malgaigne), 
après  trachéotomie  préalable. 

Par  une  incision  transversale  entre  l'hyoïde  et  le  thyroïde,  on  arrive 
très  facilement  sur  la  tumeur,  et  le  diagnostic  est  confirmé  ;  l'épiglotte 
est  transformée  en  une  masse  épithéliomateuse,  absolument  indépen- 
dante des  parties  voisines  (comme  le  montre  la  figure). 

L'épiglotte  est  extirpée  et  la  plaie  fermée. 

L'opération  est  donc  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions  et  le 
jour  suivant  la  malade  se  comporte  assez  bien,  si  ce  n'est  un  peu  de 
toux,  et  une  exagération  de  sa  bronchite. 

Elle  est  nourrie  à  l'aide  d'une  sonde  œsophagienne. 

A  partir  du  troisième  jour,  la  bronchite  augmente,  l'expectoration 
devient  très  abondante  et  à  chaque  instant  on  est  obligé  de  nettoyer 
la  malade. 

L'expectoration  augmente  de  plus  en  plus  et  les  jours  suivants  la 
malade  présente  de  la  broncho-pneumonie. 

A  partir  du  cinquième  jour,  j'essaie  à  plusieurs  reprises  d'enlever 
la  canule  et  faire  respirer  la  malade  par  le  larynx,  mais  quelques 
minutes  après  nous  sommes  obligé  de  remettre  la  canule  pour  empê- 
cher la  malade  d'asphyxier;  nous  sommes  surpris  de  voir  cette  diffi- 
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cullé  de  la  respiration  par  les  voies  naturelles,  et  ce  n'est  qu'à  l'au- 
topsie que  nous  avons  eu  l'explication  de  ce  phénomène. 

La  malade  va  de  plus  en  plus  mal,  l'expectoration  devient  excessive 
et  l'haleine  très  félide,  il  y  a  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la  gan- 
grène pulmonaire. 

Le  aouziëme  jour  de  son  opération,  la  malade  meurt  sans  qu'on 
ait  pu  établir  la  voie  normale  de  la  respiration.) 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  de  la  broncho-pneumonie  et  de  la 
gangrène  pulmonaire,  comme  nous  l'avions  diagnostiqué  pendant 
la  vie. 

A  la  partie  inférieure  de  la  Iracbëe,  au  niveau  de  la  bifurcation  des 


A.  Épiglotte.  —  B.  PUie  de  la  trachéotomie. 

bronches,  nous  trouvons  un  ganglion  du  volume  d'une  cerise,  ganglion 
transformé  en  une  masse  orëlacée,  mais  qui  certainement  n'a  aucune 
relation  avec  notre  lésion. 

Du  côté  du  larynx,  nous  trouvons  un  œdème  sus-Klottique,  œdème 
des  replis  arytèno-épiglottiques,  très  marqué,  qui  obstrue  complète- 
ment rorillce  supérieur  du  larynx,  de  telle  sorte  que  le  passage  de 
l'air  est  complètement  interrompu,  ce  qui  explique  l'impossibilité  que 
nous  avons  eue  en  voulant  faire  respirer  la  malade  paf  le  larynx. 

Le  reste  du  larynx  est  normal,  il  n'y  a  absolument  aucune  lésion 
sur  les  bandes  veutriculaires,  on  sur  les  cordes  vocales,  de  même  la 
trachée  et  la  portion  sous-glottique  sont  normales. 
■    L'examen  hhtologique  ae  la  wèce  (contrôlé  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Uornil  par  M.  Segall)  nous  a  montré  que  nous  avons 
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affaire  à  un  épithélioma  pavimenteux  à  globes  épldermiques.  La  pré- 
paration a  été  faite  sur  un  morceau  enlevé  sur  un  des  bords  de  la 
tumeur;  nous  nous  proposons  d'examiner  ultérieurement  le  milieu  de 
la  tumeur,  pour  voir  ce  qu'est  devetiu  le  cartilage  de  l'épiglotte  ;  car 
sur  une  coupe  verticale  de  la  tumeur,  il  y  a  uniformité  absolue  et  le 
cartilage  paraît  avoir  disparu  complètement. 

Réflexions.  —  J'ai  cru  cette  observation  importante  à  plu- 
sieurs points  de  vue  :  1**  Les  épithéliomas  primitifs  de  l'épi- 
glotte sont  une  rareté  pathologique.  2?  Dans  notre  observa- 
tion nous  voyons  qu'il  n'y  avait  pas  un  seul  ganglion 
correspondant  à  la  tumeur,  ce  qui  dénote  que  même  dans  les 
cancers  des  orifices  (cancers  extrinsèques  du  larynx  d'Isam- 
bert),  la  formule  admise  pour  les  cancers  de  l'intérieur  du 
larynx,  c'est-à-dire  que  les  ganglions  apparaissent  très  tar- 
divement, est  exacte  aussi  pour  le  premier  cas,  malgré  Vavis 
de  quelques  auteurs  qui  admettent  des  ganglions  dans  les 
cancers  de  l'épiglotte,  etc.  3**  Le  rôle  de  l'œdème  sus-glot- 
tique  post-opératoire  est  ici  bien  caractéristique,  et  a  Joué 
un  grand  rôle  dans  la  mort  de  la  malade,  bien  entendu 
d'une  manière  indirecte,  c'est-à-dire  empêchant  l'établisse- 
ment de  la  respiration  par  les  voies  normales,  et  exposant 
les  poumons  à  s'infecter  facilement  par  la  canule. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  le  volume  insolite  de  cette 
tumeur  ;  son  aspect  est  aussi  particulier,  elle  semble  homo- 
gène et  l'on  ne  voit  plus  trace  du  cartilage  de  l'épiglotte. 

Les  ganglions  du  cou  étaient  indemnes,  ils  ne  sont  d'ail- 
leurs pris  que  très  tardivement  dans  les  tumeurs  du  larynx, 
tandis  que  l'on  sait  combien  est  précoce  et  importante  l'adé- 
nopathie  cervicale  lorsque  l'œsophage  est  le  siège  d'un  néo- 
plasme, si  peu  important  qu'il  soit. 

« 

Malformations  congénitales  multiples  (ankyloses, 
fractures,  enfoncement  du  thorax,  éventration, 
mains  botes,  pieds  bots)  causées  par  la  compression 
utérine  dans  un  cas  d'oligamnios,  par  Ë.  Apert,  interne 
des  hôpitaux.  (Observation  du  service  de  M.  le  professeur  Gran- 
CHER,  suppléé  par  M.  Marfan.) 

.  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  photographies  d'un 
enfant  de  six  semaines,  atteint  de  malformations  congénitales  mul- 
tiples, résultant  toutes  de  -la  compression  exercée  sur  lui  pendant  la 
vie  fœtale  par  les  parois  utérines  à  cause  de  l'insuffisance  de  liquide 
amniotique. 
Voici  d'abord  la  description  détaillée  du  corps  de  l'enfant. 
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Les  mouvements  de  l'épaule  pour  déplacer  le  bras  sont  très  limi- 
tés, et  dès  qu'on  laisse  le  bras  à  lui-même,  il  revient  à  sa  position 
première,  et  vient  se  placer  entre  le  maxillaire  inférieur  en  haut, 
la  clavicule  en  bas,  décrivant  un  quart  de  cercle  autour  du  cou.  L'adap- 
tion  est  d'autant  plus  complète  que  l'humérus  présente  à  l'union  de 
son  tiers  supérieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs  une  fracture  conso- 
lidée à  angle  obtus;  c'est  cette  forme  angulaire  de  l'humérus  qui 
permet  au  coude  de  venir  en  contact  avec  le  menton. 

L'avaut'bras  gauche,  dans  sa  position  naturelle,  descend  verticale- 
ment au-devant  du  sternum  et  se  loge  dans  la  gouttière  que  nous 
avons  signalée  au-devant  du  thorax.  Les  mouvements  du  coude  sont 
très  limités  (environ  20  à  SO®).  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  n'existent  pas,  les  deux  os  de  l'avant-bras  semblent  soudés 
l'un  à  l'autre 

La  niain  est  relevée  à  angle  aigu  le  long  de  l'avant-bras,  et  se 
loge  à  sa  droite  dans  la  gouttière  sternale,  le  pouce  en  avant  et  la 
paume  regardant  à  gauche  et  engainant  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
Dras.  Les  mouvements  de  la  main  sur  Tavant-bras  sont  très  limités 
et  dans  l'extension  la  plus  complète,  la  main  fait  avec  l'avant-bras  un 
angle  d'environ  45°. 

Les  doigts  sont  très  allongés,  mais  bien  conformés. 

Membre  supérieur  droit.  —  Le  bras  droit  est  accolé  à  la  face  droite 
du  thorax  et  vertical.  Vavant-hras  droit  est  relevé  le  long  du  bras  en 
avant  et  en  dehors  de  lui.  La  main  droite  s'applique  sur  la  joue  droite 
qu'elle  empaume.  Elle  est  en  hyperextension,  presque  à  angle  droit 
avec  l'avant-bras.  Il  est  impossible  de  la  ramener  dans  la  rectitude  ; 
de  même  les  mouvements  (lu  coude  et  de  l'épaule  sont  très  limités. 

Abdomen.  —  Il  est  déformé  ;  les  viscères  semblent  refoulés  à  gaiiché, 
d'abord  par  le  fait  de  la  scoliose  à  concavité  droite,  puis,  parce  que 
les  membres  inférieurs  repliés  viennent  appuyer  sur  le  côté  droit  de 
l'abdomen,  il  existe  à  ce  niveau  une  large  hernie,  ou  plutôt  une  éven- 
tration;  la  peau  est  mince  â  ce  niveau  et  on  voit  au  travers  en  haut 
la  rate,  en  bas  les  intestins,  suivant  les  mouvements  de  la  respiration. 

Organes  génitaux.  —  Le  pénis  est  normal,  le  scrotum  vide  de  testi- 
cule, l'anus  bien  con'brmé. 

Membres  inférieurs.  —  Les  cuisses  sont  en  flexion  complète  sur  le 
tronc;  elles  sont  en  outre  déviées  vers  la  droite  en  masse,  avec  le  bassin 
lui-même,  par  suite  de  la  scoliose  à  concavité  droite.  La  cuisse  droite 
présente  en  son  milieu  une  fracture  du  fémur,  consolidé  à  angle 
obtus  regardant  l'abdomen. 

Les  jambes  sont  fléchies  sur  les  cuisses  de  telle  sorte  que  les  talons 
viennent  en  contact  avec  les  fesses.  Elles  ne  sont  pas  complètement 
immobilisées  dans  cette  position  ;  on  peut  défléchir  les  jambes  jusqu'à 
un  angle  voisin  de  l'angle  droit.  Les  articulations  du  genou  sont,  avec 
celles  du  cou,  celles  qui  ont  conservé  les  mouvements  les  moins 
limités. 

Les  pieds  sont  bizarrement  contournés,  et  de  telle  sorte  que  le 
bord  interne  du  pied  se  relève  le  long  du  tibia,  le  gros  orteil  étant 
en  contact  avec  la  face  interne  de  la  jambe,  la  pauine  regardant  en 
arrière  et  le  dos  du  pied  en  avant.  Dans  la  position  fléchie  des 
jambes,  la  plante  du  pied  gauche  embrasse  l'ischion  du  côté  droit; 
la  jambe  droite,  au  contraire,  passe  sur  un  plan  antérieur  à  la  jambe 
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gauche,  en  sorte  que  la  plante  du  pied  droit  vient  engainer  la  moitié 
inférieure  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  gauche.  Toutes  ces 
parties,  dans  la  position  fléchie  des  jambes,  s'emboîtent  Tune  l'autre 
de  façon  qu'il  n'existe  plus  de  vide  entre  elles.  Les  pieds  sont  immo- 
biles dans  leur  position,  les  mouvements  des  articulations  tarsiennes 
étant  nuls.  Les  orteils  sont  bien  conformés. 

L'enfant  présente  en  outre  sur  la  face  deux  naevi  vasculaires 
plans,  occupant  l'un  la  paupière  supérieure  gauche,  l'autre  le  lobe  du 
nez,  la  narine  gauche,  et  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure. 

Telles  sont  les  nombreuses  lésions  et  malformations  présentées  par 
cet  enfant.  Ce  qui  frappe  en  lui,  c'est  que  toutes  ces  anomalies  ont 
pour  résultat  un  emboîtement  réciproque  des  différentes  parties  du 
corps,  pour  amener  celui-ci  à  occuper  le  plus  petit  volume  possible. 
Il  semble  que  l'enfant  ait  été  soumis  à  une  pression  concentrique  qui 
a  fait  pénétrer  les  parties  les  plus  résistantes  dans  les  parties  les  plus 
molles,  et  qui  a  même  amené  la  fracture  des  deux  os  longs,  néces- 
saire pour  appliquer  exactement  ces  parties  rectilignes  sur  des  surtiaces 
convexes.  Nous  pensons  donc  qu'il  s'agit  ici  d'un  fait  de  compression 
utérine,  par  suite  de  l'absence  presque  complète  de  liquide  amnio- 
tique. Cette  supposition  a  été  vérifiée  par  le  dire  de  la  mère,  qui  a, 
en  effet,  perdu  très  peu  d'eau  pendant  sa  couche.  Voici  du  reste  les 
renseignements  qu'elle  nous  a  donnés  : 

Elle  a  eu  neuf  grossesses.  Les  deux  premières  se  sont  terminées  à 
cinq  et  six  mois  par  l'expulsion  d'enfants  morts  ;  la  troisième  à  terme 
par  la  naissance  d'un  garçon  aujourd'hui  âgé  de  18  ans  et  très  bien 
portant.  Ces  trois  premières  grossesses  ne  sont  pas  du  même  père 
que  les  suivantes. 

Le  quatrième  enfant  est  né  à  7  mois  ;  il  portait  sur  la  nuque  une 
loupe  volumineuse,  presque  aussi  grosse  que  la  tête  elle-même  (vrai- 
semblablement un  méningocèle  ou  un  encéphalocèle).  Cet  enfant  est 
mort  quelques  jours  après  sa  naissance. 

Quatre  autres  enfants  sont  nés  ensuite  à  terme;  ils  sont  tous  vivants 
et  bien  portants. 

Elle-même  est  bien  portante,  sauf  des  maux  de  tête  violents  et 
fréquents.  Ce  sont,  avec  les  deux  fausses  couches,  les  seuls  signes 
de  syphilis  que  nous  ayons  pu  trouver  chez  elle.  Elle  a  actuellement 
40  ans.  Son  mari,  45  ans,  est  très  bien  portant. 

La  dernière  grossesse,  celle  qui  a  donné  naissance  à  l'enfant  que 
nous  présentons,  n'a  d'abord  présenté  rien  de  particulier,  mais  le 
ventre  était  moins  fort  que  dans  les  autres  grossesses,  et  jamais  la 
mère  n'a  senti  remuer  l'enfant.  A  aucun  moment  dans  sa  grossesse, 
elle  n'a  perdu  d'eau,  ni  de  sang;  il  n'y  a  eu  aucune  menace  de 
fausse  couche.  Le  24  septembre,  au  terme  de  huit  mois  et  quart,  elle 
a  été  prise  de  douleurs,  s'est  mise  au  Ut,  et  a  perdu  une  petite  quan- 
tité d'eau.  L'accouchement  ne  se  termina  que  deux  jours  après; 
l'enfant  présentait  le  côté  ;  la  sage-femme  pratiqua  avec  beaucoup  de 
difficulté  la  version,  quoique  l'enfant  fût  très  petit.  Puis  elle  dut  taire 
la  délivrance  artificielle,  le  placenta  étant  très  adhérent.  Les  suites  de 
couches  furent  normales. 

Le  lendemain  de  sa  naissance,  l'enfant  était  amené  aux  Enfants- 
Malades  et  reçu  dans  le  service  de  M.  Brun,  qui,  au  bout  d'un  mois, 
le  fit  nassor  dans  le  service  de  M.  Granchcr  (supplée  par  M.  Marfan). 
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A  Tàge  d'un  mois,  cet  enfant  ne  pesait  que  1,655  grammes,  il  était 
hypothermique  (36^)  ;  il  tétait  bien  et  augmenta  d'abord  de  poids. 
Mais  il  fut  pris  de  broncho-pneumonie  et  mourut  à  l'âge  de   six 
semaines. 
La  famille  s'opposa  à  l'autopsie  complète,  ce  qui  fit  que  nous  ne 

Ï^ûmes  examiner  le  squelette,  mais  seulement  les  viscères,  qui,  sauf 
es  poumons  atteints  de  broncho-pneumonie,  étaient  normaux.  Le  foie 
en  particulier  ne  présentait  pas  l'aspect  du  foie  des  nouveau-nés 
syphilitiques;  mais,  à  la  surface,  il  y  avait  des  étoiles  blanches, 
nacrées:  ce  tissu  nacré  ne  pénétrait  pas  dans  la  profondeur  du  foie; 
une  coupe  histologique  au  niveau  d'une  de  ces  étoiles,  a  montré  qu'elle 
répondait  à  un  espace  interlobulaire  et  était  formée  par  du  tissu  con- 
jonctif  pénétrant  entre  les  deux  lobules  voisins,  mais  sans  prolifé- 
ration du  tissu  conjonctif,  sans  altération  du  parenchyme  hépatique. 
La  rate  était  histologiquement  saine,  et  le  poumon  présentait  seule- 
ment au  microscope  les  lésions  classiques  de  la  broncho-pneumonie. 
Donc,  il  n'existait  chez  l'enfant  aucune  lésion  syphililique  ;  quant 
à  la  mère,  les  deux  fausses  couches,  les  céphalalgies,  l'oligamnios 
lui-même  et  les  adhérences  du  placenta,  ne  constituent  que  des 
probabilités  en  faveur  de  la  syphiUs.  Nous  pouvons  dire  que  les 
monstruosités  constatées  dans  notre  cas  sont  dues  à  l'oligamnios, 
mais  sans  pouvoir  remonter  à  la  cause  première  qui  a  déterminé  cet 
oligamnios.  Il  est  simplement  pro&aôZe  que  c'est  la  syphilis. 


u% 


vl 


Réflexions.  —  A  propos  de  ce  cas,  nous  avons  fait  des 
recherches  bibliographiques,  et  nous  avons  seulement 
trouvé  quelques  observations  à  rapprocher  des  précédentes. 
Dans  deux  cas  d'oligamnios,  Tarnier  a  vu  l'une  des  épaules 
produire  une  empreinte  profonde  sur  le  côté  de  la  tète  qui 
appuyait  sur  elle,  et  souvent  il  a  observé  une  empreinte 
laissée  par  la  malléole  externe  sur  le  dos  du  pied  (1).  Budin 
a  vu  aussi  une  dépression  en  forme  de  rein  sur  la  partie  laté- 
rale de  la  tête,  produite  par  l'épaule  gauche.  La  tête  de 
l'enfant  demeurait  penchée  à  gauche  et  s'appliquait  exacte- 
ment sur  l'épaule  de  ce  côté  (2).  Dans  une  autre  observation 
du  même  auteur  il  existait  un  enfoncement  de  Tépigastre  et 
de  l'hypochondre  droit,  avec  direction  vicieuse  du  sternum  et 
des  fausses  côtes,  la  face  plantaire  du  pied  gauche  s'appli- 
quait exactement  sur  cette  dépression.  Comme  dans  notre 
cas,  les  deux  pieds  et  les  deux  mains  étaient  bots.  Il  y  avait 
de  l'oligamnios  manifeste,  à  la  suite  d'hydrorrhée  durant 
depuis  cinq  semaines  (3). 
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(1)  Tabnieb  et  Budin.  Traité  des  accouchements,  t.  II,  p.  438. 

(2)  Taknier  et  Budin.  Traité  des  accouchements,  p.  894. 

(3)  Budin.   Obstétrique  et  Gynécologie,  p.  246  et  249. 
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Rappelons  en  oaire  la  coexistence  fréquente  de  Toli- 
gamnios  de  la  mère  et  des  pieds  bots  de  Fenfant. 

Nous  avons  en  outre  une  observation  à  faire  à  propos  du 
diagnostic  :  la  plupart  des  personnes  qui  ont  vu  Fenfant  ont 
parlé  de  rachitisme  intra-utérin.  Or  il  n'y  a  dans  ce  cas 
aucune  lésion  rappelant  le  rachitisme,  ni  saillies  des  bosses 
frontales  et  pariétales,  ni  gonflement  des  épiphyses,  ni 
chapelet  costal. 
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Achondroplasie,  par  M.  Apert,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  cadavre  d'un  nouveau- 
né  atteint  de  la  malformation  congénitale  décrite  par  Depaul  (1)  et 
connue  depuis  Parrot  (2)  sous  le  nom  d'achondroplasie.  Comme  cette 
malformation  a  été,  elle  aussi,  longtemps  considérée  coniiake  du  ra- 
chitisme intra-utérin,  il  nous  a  paru  opportun  de  rapprocher  ce  cas 
de  l'observation  précédente. 

L'enfant  que  nous  présentons  est  né  le  8  décembre  1894,  à  la 
Maternité  (service  de  M.  le  professeur  Guéniot).  Voici  l'observation 
qui  a  été  prise  au  moment  de  l'accouchement. 

Mère,  18  ans,  fleuriste,  primipare,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé;  aucun  signe  de  syphilis,  de  tuberculose,  ni  d'alcooHsme.  Elle 
est  maigre  et  pale,  ayant  beaucoup  souffert  de  la  misère  pendant  sa 
grossesse,  mais  elle  est  bien  conformée  ;  il  n'y  a  aucune  trace  de  rachi- 
tisme, ni  aucune  lésion  du  système  osseux. 

Elle  ne  peut  donner  de  renseignements  sur  le  père  qu'elle  a  àpeine 
connu. 

La  grossesse  a  évolué  sans  incident.  Dernières  règles  au  com- 
mencement de  mai.  Le  8  décembre,  sentant  les  premières  douleurs, 
la  jeune  fille  se  présente  à  la  Maternité,  et  avant  qu'on  ait  eu  le  temps 
de  la  transporter  dans  la  salle  de  travail,  elle  accouche  dans  la  salle 
de  consultation.  L'accouchement  se  lit  par  le  sommet  se  dégageant  en 
occipito-pubiennc,  et  ne  présenta  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  sa 
rapidité. 

L'enfant,  une  fille,  mourut  presque  aussitôt,  après  avoir  fait  quel- 
ques mouvements  respiratoires. 

Cet  enfant  présente  tous  les  caractères  des  fœtus  anciennement 
décrits  sous  le  nom  de  rachitiques  intra-utérins,  et  appelés  à  plus 
juste  titre  aujourd'hui  achondroplasiques.  Les  quatre  membres  sont 
diminués  de  longueur,  l'extrémité  des  membres  supérieurs  pendant  le 


(1)  Depaul.  Sur  une  maladie  spécitite  au-  système  osseux  développé 
pendant  la  vie  intra-utérine,  et  qui  est  gëtiéiraleinônt  décrite,  à  tort,selon 
moi,  BOUS  le  nom  de  rachitisme  ^Académie  de  médecine,  185 1.  Architc^ 
de  tonologie^  1878). 

(2)  Parrot.  Sitcièté  d' Anthropologie,  1878  (reproduit  dans  le  livre,  la 
Syphilis  héréditaire  et  le  rachitis). 
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long  du  corps  dépasse  à  poire  les  faiissos  cMes,  ait  lie»  d'arriver  à  j 


t'iOr.  3. 

mi-cuisse  :  liss  membres  iiiféripurs  soiil  rtdiiits  dans  les  mêmes  pvo- 
porlions.  Voici  au  roslc  quelques  mensurations  : 

Longueur  lolalc  :  du  ln-ORuia  à  la  piaule  des  pieds.     31  cenlim. 

—  du  irouc:    de  la    fourchette  slcniale  au 

pubis 13      — 

—  du  bras  :  de  l'acroinion  au  pli  du  coude.      3     —   1/2 

—  de  l'avaiit-bras  :  du  pli  du  coude  au  pli 

de  flexion  de  la  main 2      -^    1/2 

—  de  la  main  :  du  pli  de  la  main  â  l'cxtrË- 

mit6  du  médius 3      — 

— ■        de  la  cuisse  ;  de  l'épine  iliaque  auléro- 

—  supérieure  au  milieu  de  la  rotule 5     — 

—  de  la  jambe  :  du  milieu  de  la  rol'.:le  à  la 

—  piaule  du  pied 5     — 

—  du  pied  ;  du  talon  à  rextrémilé  du  gros 

—  orteil 4      — 


SOCIETE  ANATOMiQUE.  —  DECi^Mnrm   Ib'.îa 

Diaraèlru  occipito  menloiinter 11  ecntini.  1/4 

—  sous-occipito-breçmatique..  9  — 

—  occipito-mentonmer 10  —  . 

—  bipariélal 8  — 

Les  dimensions  de  la  rête  et  du  iroiic  soirt  dont  normales  et  con- 
trastent avec  le  considérable  raccourcissement  des  membres. 
A  part  ce  raccourcissement  des  (|ualve  membres,  l'enfant  est  bien 


Fio.  4.  Hg.  5. 

conformé  ;  il  n'y  a  aucune  altératton  du  crâne  ;  il  n'y  a  pas  trace  de 
chapelet  costal  ;  les  déformations  des  mcnitires  ne  rappellent  pas  du 
tout  celles  des  membres  rachitiquos.  I.es  os  des  membres  pi-escntent, 
outre  leur  diminution  de  longueur,  certaines  inflexions,  visibles  sur- 
tout ail  tibia  et  an  périnée,  mais  elles  sont  angulaires  et  non  curvi- 
lignes comme  celles  dn  rachitisme.  Il  n'y  a  pourtant  aucune  trace  de 
fracture,  mais  il  semlilû  (|u'unc  arête  saillante  s'est  développée  sur 
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chacun  des  os  longs  du  membre  inférieur,  fémur,  tibia  et  périnée, 
sur  la  face  antérieure  de  chacun  d'eux,  à  peu  près  à  leur  partie 
moyenne.     ^ 

Les  cartilages  terminaux  des  os  longs  des  membres  existent  bien 
développés,  mais  celui  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  sur- 
tout celui  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  n'ont  pas  leur  forme 
normale  (fig.  4  et  6). 

L'autopsie  n'a  révélé  rien  d'anormal  dans  les  viscères  internes. 
L'encéphale  et  la  moelle,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  les  capsules  surrénales,  le  thymus,  le  corps  thyroïde,  les  ovaires 
nous  ont  paru  avoir  la  forme  et  le  volume  quils  ont  habituellement 
chez  un  foetus  de  cet  âge. 

La  pathogénie  de  cette  curieuse  affection  est  inconnue.  Dans  notre 
cas,  il  semble  l>ien  que  les  souffrances  endurées  par  la  mère  pendant 
sa  grossesse  aient  été  l'origine  de  la  maladie  du  fœtus.  Mais  on  ne 
retrouve  pas  cette  cause  dans  la  plupart  des  observations  connues 
jusqu'à  ce  jour,  et  recueillies  par  Porak  (1).  Comme  apj)arence  exté- 
rieure et  conformation  osseuse,  tous  les  individus  atteints  de  cette 
déformation  sont  faits  absolument  sur  le  même  modèle;  ils  se  res- 
semblent autant  entre  eux  qu'ils  diffèrent  des  rachitiques,  et  il  n'y  a 
pas  de  cas  intermédiaires  entre  les  deux  maladies.  Il  faut  donc  radi- 
calement distinguer  les  deux  maladies. 

Outre  les  cas  de  prétendu  rachitisme  intra-utérin  se  rapportant  en 
réalité  soit  à  l'achondroplasie,  soit  à  des  malformations  par  compres- 
sion intra-utérine,  il  semble  bien  que  d'autres  cas  décrits  sous  le 
même  nom  relèvent  du  myxœdème  congénital,  d'autres  encore  ont 
trait  à  des  fractures  intra-utérines  multiples,  On  voit  que  le  champ 
du  rachitisme  inira-utérin,  déjà  considéré  comme  très  petit,  se 
rétrécit  encore  singulièrement.  Si  l'on  considère  d'autre  part  que  le 
rachitisme  acquis  n'apparaît  jamais  avant  l'âge  de  deux  mois,  on 
comprendra  que  nous  ayons  tendance  à  croire  que  le  rachitisme  intra- 
utérin  n'existe  pas. 
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M.  Marien  est  élu  membre  correspondant. 


Séance  du  27  décembre  1895. 

Présidence  de  M.  Cornil 

Sarcome  du  fémur  à  marche  aiguë,  par  M.  J.  Vanverts, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  ostéo-sarcome  déve- 
loppé dans  le  tiers  inférieur  du  fémur  chez  une  jeune  fille  de  15  ans, 
Aline  Br... 

(1)  POBAK.  De  l'achondroplasie.  Nouvelles  archives  d'obstétrique  et  de 
gynécologie,  1889. 
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Lt>  premier  symptAme  accusé  par  Ir  malade  fu 
leur  qui  aurail  aplani  subitement,  le  l"*  aoât  1 
droit,  avec  irradialion  dans  la  cuisse.  L'intensité 
telle  que  la  malade  fiit  obligée  de  s'aliter.  En-  u 
de  hjiérre.  Ces  deux  symptômes,  douleur  et  fitv 
médecin),  ont  persisté  depuis  cette  époque.  Avani 
l'état  générai  était  excellent,  et  aucun  phénomène 
tait  du  côté  du  genou. 

Le  21  août,  c'est'â-dire  trois  semaines  apr^s  le 
la  malade  entre  à  l'hApilal  Cuchin  dans  le  servii 
M.  le  D'  Potherat  |remplai;ant  M.  le  D'  Bouilly) 

A  ce  moment  les  douleurs,  oui  siègent  dans 
droit,  existent  même  au  repos.  IUlles  sont  assez 
marche  est  possible,  bien  que  très  pénible.  La  pa 
exaspère  ces  douleurs. 

Au-dessus  du  ^cnou  on  constate  l'existence  d' 
occupe  la  moitié  inférieuri!  de  la  cuisse;  elle 
considérable  en  debors  qu'en  dedans.  La  peau 
normale,  sillonnée  de  veines  nombreuses.  La  i 
reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  prorond« 
corps  avec  le  fémur,  de  consistance  ferme.  On  c 
cevoir  en  un  point  {A  la  partie  externe)  de  la  fluc 
n'existe  pas  d'engoreement  ganglionnaire  au  nivi 

Les  mouvements  de  l'articulation  du  genou  son 
minent  quelques  douleurs. 

L'élat  général  est  mauvais  :  la  malade  est  an 
ture  est  de  39»  le  21  aofit  au  soir,  de  38«,8  le  22 

On  diagnostique  une  ostéomyélite.  En  cons' 
étant  chloroformée,  M.  Potherat  pratique  une  ini 
la  partie  externe  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
foyer  sanguin  dont  la  charpente  est  formée  par  d 

aui  crépitent  sous  le  doi^t.  Le  sang  (veineux)  s'i 
ance.  La  compression  directe  nesumsantpasâai 
on  pratique  la  compi-ession  digitale  de  l'artère  fé 
l'arcade  de  Fallope,  puis  on  applique  la  bande  < 
est  comblé  avec  de  la  gaze  ioaoforniée  fortenien 
est  mis  dans  une  position  élevée.  On  enlève  aloi 
chouc  mis  à  la  racine  de  la  cuisse;  l'hémorrhagie 
On  prévient  les  parents  que  l'amputation  du  me 
mais  ils  s'opposent  A  l'opération.  Le  pansement 
Iriéme  jour;  la  plaie  a  Don  aspect  et  ne  saigm 
deviennent  de  plus  en  plus  intenses.  On  est  ob 
injections  de  morphine  pour  donner  quelque  souli 
A  la  fin  de  septembre,  l'état  général  élût  di 
l'amaigrissement  était  considérable  ;  à  cette  épo({ 
phine  absorbée  quotidiennement  par  la  malade 
cutanées  était  d'environ  10  à  12  cenligr.  La  pi 

Sresquo  complètement;  mais  la  tumeur  avait  au 
e  volume;  elle  était  nettement  fluctuante  en  cer 
ponctions  faites  avec  l'ai^ille  de  Pravaz  ramené 
'  Depuis  le  jour  de  l'opération,  la  température  s 
tenue  au-dessus  de  la  normale.  Jusqu'au  27  aoftt  ( 
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38»,5  et  40"  ou  40«,5  ;  puis  entre  37» ,6  et  38* ,5.  Du  21  aoflt  au  3  sep- 
tembre, la  température  du  matin  fat  toujours  supérieure"  d'un  à  deux 
degrés  à  la  température  du  soir;  à  partir  du  3  septembre,  les  oscilla- 
tions fébriles  reprirent  le  type  ordinaire. 

Le  3  octobre,  les  parents  ayant  consenti  A  l'opération,  M.  Potberat 
pratiqua  l'amputation  de  ta  cuisse  an  tiers  supérieur.  Afin  d'opéfi' 
autant  que  possible  hors  des  tissus  envahis  il  fit  deux  lambeaux,  un 
antérieur  et  un  postérieur.  Les  lèvres  de  la  plaie  furent  réunies  sans 
drainage. 

Après  l'opération,  la  température  ne  s'éleva  plus  au-dessus  do  37'>,5. 

Le  huitième  jour,  les  points  de  suture  furent  enlevés  ;  la  réunion 
était  parfaite. 

L'étal  général  s'améliora  rapidement,  et  la  morphine  fut  snpprinivi' 
complètement  au  bout  de  quelques  jours. 

La  malade  sortit  de  l'hdpital  le  24  novembre  en  excellent  état. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  fait  corps  avec  le  fénmr 


Le  fËmur  a,  été  BCié  longitudïnalâment  et  d'avant  en  arrière.  —  C.  Carti- 
lage de  conjugaison.  —  B.  Point  au  niveau  duquel  l'os  envahi  par  la 
tumeur  présente  une  écbaucrure  cîrconféreacielle.  —  00.  Cylindre  d'o^ 
nouveau  comblant  le  canal  médullaire. 

qu'elle  entoure  sur  toute  sa  circonférence.  Elle  est  surtout  développai' 
en  arrière  et  en  dehors  où  elle  fait  une  saillie  sessile  volumineuse; 
elle  est  beaucoup  moins  développée  en  avant  et  en  dedans. 
Sa  limite  inférieure  est  A  cinq  centimètres  au-dessus  du  cartilai;;c 


■Il(^<l.  '* 


Réflexions.  —  Cet  oaléosarcome  a  évolué  d'une 
très  rapide,  puisqu'en  trois  semaines  il  avait  déjà  acqu 
volume  assez  considérable.  Avant  rapparition  des 
leurs  (1"  août)  il  n'existait  du  côté  du  genou  aucun  tn 
fonctionnel  et  la  malade  n'avait  remarqué  la  présence 
cune  tuméfaction  dans  cette  région.  Le  début  de  l'aiît; 
paraît  donc  s'être  fait  vers  cette  époque. 

Nous  pouvons  en  conclure  qu'il  ne  s'agitpas  d'un  esté 
come  ayant  subi  une  poussée  d'accroissement  aigu  au  > 
d'une  évolution  lente,  mais  d'un  ostéosarcome  à  m: 
aiguë.  Nous  noterons,  en  outre,  l'existence  de  fièvre  (I 
des  néoplasmes  de  Verneuib  ;  et  cette  coexistence  < 
fièvre,  des  douleurs  et  de  l'évolution  rapide  suffît  à  expl 
le  diagnostic  d'ostéomyélite  qui  fut  porté. 

Cette  évolution  aiguë  et  souvent  fébrile  desostéosarc 
est  exceptionnelle  (nous  ne  parlons  pas  des  pou 
aiguës  survenant  dans  le  cours  d'une  évolution  lente). 
neuil  (1)  en  rapporte  deux  cas,  Schwartz  (2)  a  pu  en  n 
dix,  Havage  (3)  deux,  Giraud  (4)  un,  Tédenat  (5)  un. 
donc  seulement  dix-huit  fois  que  nous  l'avons  trouvée 
dans  les  observations  d'ostéosarcomes  publiées  en  Fi 
depuis  1878. 

Nous  remarquerons  encore  que  le  tissu  compact  du  f 
commençait  à  ^tre  envahi  par  le  sarcome  en  particull 
"niveau  d'un  point  E  où  il  était  très  aminci  ;  mais  l'os  n 
pas  fracturé. 

Enfin  nous  noterons  que  sur  toute  l'étendue  de  la  tu 
le  canal  médullaire  du  fémur  était  remplacé  par  un  cj'l 
osseux  du  tissu  compact  (00). 


Étranglement  interne  par   bnde,  par  Urbain    Gun 
mtciiie  des  hâpitaux 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  piesenter  a  été  recueillie  di 
service  de  M.  Reclus. 

Le  18  décembre,  vers  la  fin  de  la  visite  est  amenée  d'urgcnct 
le  service  une  femme  Manc  F...,  ague  de  42  ans. 


(1)  Vbrhedil.  jRev,  chir.,  1878,  p.  96. 

(2)  SCHWABTZ.  Th.  agrég.,  IS^iO,  p.  154. 

(3)  Havaob.  'Ih.  Paris,  janTier  1882. 
(*)GlBAnD.  Lyon-aiidical,  8  mai  1887. 
(6)  TéDESAT.  ISax.  hebd.  .Vonlpellier,  188 
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Cette  femme  a  été  prise  subitement  il  y  a  trois  jours,  de  coliques 
intestinales  aussitôt  suivies  de  vomissements.  Depuis  ce  temps-là, 
suppression  absolue  de  selles  et  de  gaz  :  les  coliques  persistent 
durant  quelques  jours;  le  ventre  se  ballonne;  les  vomissements 
deviennent  continuels  et  présentent  bientôt  une  odeur  repoussante. 
Les  urines  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  ;  depuis  la  veille  la 
malade  n'a  pas  uriné. 

Au  premier  abord  cette  femme  présente  un  aspect  assez  rassurant; 
elle  répond  bien  aux  questions  :  ses  souvenirs  sont  nets  ;  depuis  un 
jour  ou  deux  les  douleurs  abdominales  ont  à  peu  près  disparu.  Cepen- 
dant la  malade  a  le  faciès  grippé,  la  respiration  courte,  la  langue 
sèche,  l'haleine  fétide,  les  extrémités  sont  froides;  la  peau  est  sèche; 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  perdu  toute  élasticité;  le  pouls  radial 
est  nul,  le  pouls  carotidien  très  faible,  incomptable. 

Le  ventre  est  météorisé  ;  le  gros  intestin  n'est  pas  distendu  ;  la 
distension  porte  sur  les  anses  grêles  et  semble  plus  accentuée  à 
droite  qu'à  gauche.  La  palpation  est  légèrement  douloureuse  ;  on  ne 
sent  nulle  part  de  l'empâtement  ou  de  l'induration  ;  on  ne  peut  d'ail 
leurs  que  faiblement  déprimer  la  paroi  abdominale  à  cause  du  mé- 
téorismc. 

Les  trajets  herniaires  sont  explorés  sans  résultat.  Le  toucher  rectal 
ne  donne  aucune  indication.  Le  loucher  vaginal  fait  sentir  l'utérus  en 
an  té  version  ;  le  corps  utérin,  non  mobile,  est  appliqué  sur  le  cul -de- 
sac  antérieur  du  vagin.  La  palpation  abdomino- vaginale  est  im- 
possible. 

La  malade  n'a  eu  aucune  grossesse  mais  a  présenté,  il  y  a  plu- 
sieurs années,  des  symptômes  de  pelvi-péritonite. 

Le  diagnostic  d'étranglement  interne  s'impose.  M.  Reclus  porte 
un  pronostic  des  plus  plus  graves  et,»malgré  la  perspective  de  l'issue 
fatale  à  bref  délai,  tente  les  chances  d'un  anus  contre  nature  et 
opère  immédiatement. 

L'anus  est  pratiqué  dans  la  fosse  iliaque  droite  sous,  l'anesthésie 
cocaïnique.  Malgré  son  état,  la  malade  présente  une  sensibilité 
extrême  :  toute  manœuvre  opératoire  qui  porte  hors  du  champ 
cocaïnisé  est  vivement  ressentie.  Après  avoir  fixé  à  la  paroi  la 
première  anse  grêle  distendue  qui  s'est  présentée,  on  ouvre  celle  anse. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit  :  le  choc  opératoire  semble 
avoir  été  nul.  Traitement  ordinaire  :  bouillottes  chaudes,  grogs 
chauds,  éthor,  caféine,  etc. 

Affaiblissement  progressif.  A  10  heures  du  soir,  au  moment  où 
elle  adressait  la  parole  à  une  infirmière,  la  malade  est  prise  de  syn- 
cope et  meurt. 

Autopsie.  —  Incision  sur  la  ligne  médiane.  Les  anses  intesti- 
nales très  distendues  sortent  immédiatement  par  l'ouverture  de  la 
paroi;  le  péritoine  est  poisseux,  violacé,  vascularisé.  Le  caecum  est 
distendu  par  les  gaz  ;  le  côlon  est  absolument  vide  et  réduit  à  un 
petit  volume .  La  main  introduite  dans  le  ventre  erre  quelque  temps 
au  milieu  des  anses  intestinales  sans  trouver  un  agent  quelconque 
d'étranglement.  Alors  l'intestin  grêle  est  suivi  méthodiquement  à 
partir  de  l'origine  du  jéjunum.  Bientôt  la  main  rencontre  au  niveau 
du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire,  dans  le  tlanc  gauche,  une 
bride  qui  aplatit  l'anse  suivie.  Pour  arriver  à  sentir  nettement  cette 
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bride,  il  est  nécessaire  de  détacher  l'inlcstin  de  son  mésentère,  de  li; 
couper  lui-même,  tout  en  rétablissant  sa  continuité  avec  des  ficelles. 
Alors  seulement  on  reconnaît  que  la  bride  insérée  par  une  de  sus 
exlrémités  sur  la  paroi  abdominale  postérieure,  après  avoir  passé  sui' 
l'intestin  grêle  en  l'écrasant  contre  la  paroi  postérieure,  fait  le  toui' 
complet  d  une  anse  intestinale  très  longue,  la  pédiculisant  en  quel- 
que sorte  et  va,  par  son  autre  extrémité,  s'insérer  sur  une  autre 
portion  d'intestin,  non  sans  comprimer  avant  d'atteindre  cette  portion 
une  quatrième  anse  intestinale. 
Pressé  par  le  temps   et   dans  le  but  d'étudier  plus  à  l'aise  cetti: 


I,  2,  2'  ^  Trajet  des  anses  intestinales  étranglées. 

disposition  compliquée,  je  détache  tiut  l'inteslli  grêle  en  mêmi' 
temps  que  les  porUons  du  mésentère  intéressées  dans  le  nœud  ;  iii'in 
intention  était  de  le  fixer  sur  une  planchette  de  la  même  façon  qu'il 
était  fixé  sur  la  postérieure  de  l'abdomen. 

Mais  dans  ees  manœuvres,  une  anse  intestinale  s'échappe  ei  lu 
nœud  se  défait  ;  je  n'ai  pu  reproduire  la  disposition  constatée 
s  in  situ  D. 

Néanmoins  j'avais  pu  m'assurer  que  les  anses  situées  au-dessus  ili' 
l'étranglement  et  les  anses  étranglés  elles-mêmes  étaient  distendu"s 
par  du  liquide;  ces  dernières  formaient  d'ailleurs  la  majeure  partie  tic 
l'intestin  grêle  ;  c'est  sur  l'une  de  ces  anses  qu'avait  porté  l'anus 
contre  nature. 

La  disposition  de  la  bride  elle-même  était  facile  à  reproduire  ;  elli- 
s'insérait  à  gauche  par  un  pédicule  large  à  sa  base  de  3  centime lio 
sur  la  portion  du  péritoine  qui  recouvre  le  psoas,  se  portait  à  droile 
et  en  bas,  décrivait  un  tour  et  quart  de  spire  pour  aller  s'attacher  p;ir 
un  pédicule  d'un  demi-centimètre  environ  de  diamètre  â  l'inlesliii 
-grêle.  Sa  forme  générale  était  très  exactement  celle  d'un  cor  de 
chasse.  Cette  bride  mesurait  19  centimètres  de  longueur  ;  son  épiii>- 
seur  n'était  pas  uniforme  :  très  épaisse  à  son  origine,  elle  diuiinU'iil 
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progressivement  de  volume  pour  a 
5  centiiiiètres  de  l'inserlion  intesl 
Douveau  uL-oissant  jusqu'à  son  iose 
de  cette  bride  était  considérable,  sa 
sait  pas  d'un  diverlicule  ainsi  <\u 
coupe,  mais  d'une  adhérence  déjà  i 
Les  anses  intestinales  n'olTiaien 
l'étranglement,  mais  seulement  un 
bre  et  un  amincissement  considéra 
étaient  surtout  marquées  pour  l'ai 
par  la  bride. 

Réflexions.  —  Après  les  I 
portés  ici  même,  cette  année,  ] 
MM.  Tuilier  et  Pouquet  (8  novt 
un  intérêt  particulier.  L'étra 
semble  fréquent  ;  cette  variéti 
succès  assuré  à  une  laparotoi 
est  d'une  simplicité  idéale.  Pai 
.  lement  mortelle.  L'anus  contre 
bien  infidèle. 

Si,  comme  dans  notre  cas, 
longues  et  multiples,  ou  bie 
d'entre  elles  et  reste  inutile,  i 
intéresse  une  anse  intestinale  e 
glement  et  le  malade  privé  d'ur 
intestin  ne  tarde  pas  à  succomi 
n'y  a  pas  de  raison  pour  que  le 
d'une  perforation  de  l'anse  éti 
résorption  des  produits  accumi 
plusieurs  poussées  péritonéale 
ront  de  fortes  présomptions  en 
variété  d'étranglement  interne. 

MM.  F.  Bezançon  et  Page  pi 
on  observe  des  lésions  de  cirrl 
Ils  reviendront  postérieuremen 

M.  Marchaix  montre  un  vol 
croBBe  de  l'aorte. 

M.  Blanc  présente  un  volun 
tère  avec  noyaux  métastatli 


Ëlkctions  av  cours  de  l'ankéb  1895 


Membres  titulaires. 
MM.  Bernard  (Gustave)  et  Laffitte  (Edouard). 


Membres  adjoints. 

MM.  AuvBAY,  Launay,  Gbrvais  de  Rouville,  Yermorel, 
Mayet,  Meslat,  Soubdille,  Auscher,  Mer  met,  Mouchbt 
et  Claude. 


Membres  correspoodants. 

MM.  Damaye,  Duvivier,  Dutouhmer,  Marnasse,  Jay, 
Antosio  de  Gordon  y  de  Acosta,  Berlin,  MARiiiK,  Follet 
et  Braquehaye. 
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Plaie  pénétrante,   Mermet,  274. 

—  Fractures,  Auvray  et  Mou- 
chet,  593.  —  Fracture  par  en- 
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442.  —  Kystes  hyda  tiques, 
Bonnet  et  Cornil,  443.  —  Abcès, 
Macé,  526.  —  Sarcome  méla- 
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